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exécution  et  nous  permettre  par  ses  conseils  de  la 
conduire  h  honne  fin. 
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A  Monsieur  le  Professeur  PINARD 


MEMBRE  DE  l’aCADEMIE  DE  MEDECINE 
PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  OBSTETRICALE  A  LA  FACULTE  DE  PARIS 

ACCOUCHEUR  DES  HOPITAUX 

Qui  a,  Lieu  voulu  accepter  la  présidence  de  cette  thèse. 
C’est  un  honneur  dont  nous  ressentons  vivement  tout 
le  prix  et  dont  nous  le  prions  d’agréer  nos  respec¬ 
tueux  remerciements. 


INTRODUCTION 


Les  fibromes  gravidiques  ont  été  étudiés  en  détail 
depuis  quelques  années  ;  leur  traitement  surtout  a  donné 
lieu  à  des  travaux  intéressants.  Cependant  les  fibromes 
à  pédicule  tordu  pendant  la  grossesse  constituent  une 
question  particulière  encore  peu  connue  jusqu’ici. 

La  première  observation,  parue  en  juillet  1874  dans 
b  Edinburgh  medical  Journal ,  appartient  à  Cappie.  La 
malade  mourut  après  avoir  présenté  des  symptômes 
péritoniques  graves,  et  seulement  à  l’autopsie  on  recon¬ 
nut  la  torsion  cause  des  accidents. 

Ce  cas  passa  inaperçu  et  ce  ne  fut  qu’en  1901  que 
M.Maygrier  produisit  à  la  Société  J  obstétrique  de  Paris 
la  seconde  observation  relative  à  cette  complication  de 
la  grossesse. 

Quelques  mois  après,  M.  Routier  ayant  eu  l’occasion 
d’intervenir  chez  une  femme  enceinte  également  pour 
un  fibrome  pédiculé  tordu,  énonça  son  observation  au 
cours  d'une  discussion  engagée  à  la  Société  cV obstétri¬ 
que  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  (séance  du  14  mars 
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1904)  à  propos  d’une  communication  faite  à  cette  Société 
par  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Grosse  qui  appor¬ 
taient  un  nouveau  cas. 

Le  travail  de  MM.  Lepage  et  Mouchotte  présenté  à  la 
Société  dé  obstétrique  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  en 
janvier  1906  est  le  premier  travail  d’ensemble  paru  sur 
la  question. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  David,  interne 
de  M.  Peyrot  à  Lariboisière,  publia  dans  la  Semaine 
Gynécologique  du  6  mars  1906  un  nouveau  cas  observé 
dans  le  service  de  son  maître,  et  dans  lequel  avant 
l’opération  on  avait  pensé  à  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine. 

Vient  ensuite  la  thèse  de  Berniolle  (Paris  1906),  ins¬ 
pirée  par  M.  Lepage,  où  l’auteur  a  réuni  toutes  les  ob¬ 
servations  publiées  jusqu’à  cette  époque  sur  les  cas  de 
fibromes  à  pédicule  tordu  tant  en  dehors  que  pendant 
la  grossesse. 

Avant  l’apparition  de  ce  travail  nous  avions  songé 
déjà,  sur  les  conseils  de  notre  maître  et  ami  le  docteur 
Grosse,  à  propos  d’un  nouveau  cas  qu’il  venait  d’obser¬ 
ver  avec  le  Pr  Malherbe,  à  choisir  comme  sujet  de  notre 
thèse  inaugurale  l’étude  de  la  torsion  au  cours  de  la 
grossesse  du  pédicule  des  fibromes  sous-péritonéaux. 

Bien  que  portant  en  partie  sur  le  même  sujet  que  la 
thèse  de  Berniolle  nous  avons  néanmoins  continué 
cette  étude  déjà  commencée.  Elle  diffère  du  travail  pré¬ 
cédent  en  ce  que  nous  envisageons  uniquement  les  ac¬ 
cidents  de  torsion  au  cours  de  la  grossesse  alors  que 
Berniolle,  effleurant  rapidement  cette  question,  insiste 
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surtout  sur  la  torsion  en  dehors  de  Tétât  gravidique. 

L'observation  de  MM.  Malherbe  et  Grosse  porte  à 

/ 

sept  le  nombre  des  cas  connus.  Etant  donné  que  la  tor¬ 
sion  des  fibromes  pédiculés  sous-séreux  est  loin  d’être 
absolument  exceptionnelle  en  dehors  de  la  grossesse, on 
est  frappé  du  petit  nombre  des  observations  publiées 
sur  la  question.  Or  s'il  est  exact  que  la  grossesse  fa¬ 
vorise  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovaire,  elle 
doit  aussi  favoriser  celle  du  pédicule  des  fibromes;  c’est 
pourquoi  nous  croyons  avec  David  «  que  la  rareté  de 
l’affection  n'est  point  seule  responsable  de  la  pénurie 
d’observations  et  qu’il  y  a  lieu  de  penser  qu’un  certain 
nombre  de  cas  sont  passés  inaperçus  ou  n'ont  pas  été 
publiés  ». 

Il  est  donc  probable  que  les  observations  se  multi¬ 
plieront  à  mesure  que  l’affection  et  les  accidents  qu’elle 
suscite  seront  mieux  connus. 


CHAPITRE  PREMIER 

k 

CAUSES  DE  LA  TORSION 

\  ^  /  .  ,\  •  î 
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Avant  d’aboraer  l’étude  des  causes  prédisposantes  et 
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occasionnelles  de  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes 
utérins  sous-séreux  au  cours  de  la  grossesse,  nous  atti¬ 
rerons  d’abord  l’attention  sur  le  fait  suivant  :  cet  acci¬ 
dent  survient  presque  exclusivement  chez  les  primipa¬ 
res  âgées. 

Que  l’on  se  reporte  aux  observations  réunies  par 
nous  à  la  fin  de  ce  travail,  les  seules  à  notre  connais- 
sance  publiées  sur  la  question,  et  l’on  sera  frappé  de 
cette  constance.  En  effet,  si  l’on  met  à  part  le  cas  de 
Cappie  qui  est  muet  à  ce  sujet,  sur  les  six  cas  qui  nous 
restent,  tous  ont  trait  à  des  femmes  à  un  âge  déjà  avancé 
de  leur  vie  génitale.  La  malade  de  Maygrier  a  30  ans 
celle  de  Routier,  26  ans,  les  opérées  de  Ribemont-Des- 
saignes  et  Grosse,  de  David,  de  Lepage  et  Mouchotte, 
de  Malherbe  et  Grosse,  ont  chacune  respectivement 
32,  26,  28  et  38  ans. 

Une  seule  d’entre  ces  malades  est  signalée  comme 
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n'étant  pas  primipare;  c’est  celle  de  Malherbe  et  Grosse 
qui  était  secondipare,  encore  convient-il  de  remarquer 
que  cette  femme  ne  se  maria  qu’à  32  ans,  eut  son  pre¬ 
mier  enfant  environ  un  an  après,  puis  resta  ensuite 
près  de  cinq  ans  sans  être  à  nouveau  fécondée. 

Cette  presque  constance  de  la  primiparité  âgée  chez 
les  femmes  ayant  présenté  des  accidents  de  torsion  de 
fibrome  au  cours  de  leur  gestation  n’a  rien  à  la  vérité 
qui  doive  nous  surprendre,  les  fibromes  utérins  étant 
assez  exceptionnels  avant  la  trentaine  et  si  fréquents 
après  cet  âge  que  Bayle  a  pu  prétendre  qu’un  cinquième 
des  femmes  présentent  des  corps  fibreux  après  35  ans. 

D’autre  part  le  même  Bayle  écrivait  dès  1813  :  «  Les 
femmes  qui  étant  mariées  n’ont  pas  d’enfants  et  celles 
qui  n’en  ont  qu’un  ou  deux  sont  plus  exposées  à  avoir 
dés  corps  fibreux  de  la  matrice  que  celles  qui  en  ont  eu 
un  plus  grand  nombre  ;  de  sorte  qu’il  paraît,  d’après  le 
résultat  de  nos  recherches,  que  la  matrice  est  plus  dis¬ 
posée  à  la  production  des  corps  fibreux  lorsqu’elle  n’est 
pas  modifiée  par  la  grossesse,  que  lorsqu’elle  est  à 
diverses  reprises  distendue  par  le  produit  de  concep¬ 
tion.  » 

Treub  confirme  de  son  observation  la  manière  devoir 
de  Bayle  :  «  Le  manque  ou  la  cessation  précoce  de  tout 
processus  de  la  reproduction  favorise  la  production  des 
fibromes  et  en  est  même  le  facteur  le  plus  important...  » 
L’éminent  professeur  d’Amsterdam  explique  ce  fait 
d’une  façon  si  primesautière  et  si  originale  qu’il  mérite 
d’être  cité  en  entier  : 

«  Nous  autres  Hollandais  nous  avons  la  réputation 
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d’avoir  des  maisons  extrêmement  propres,  et  je  crois 
qu  elle  est  méritée.  La  cause  doit  en  être  recherchée 
dans  l’usage  national  d’un  grand  nettoyage  annuel, 
nonobstant  les  nettoyages  réguliers  journaliers,  hebdo¬ 
madaires  et  autres.  Ce  grand  nettoyage,  délice  des 

v 

ménagères  et  horreur  de  la  gent  masculine,  balaye  la 
poussière  accumulée  dans  les  coins  et  enlève  les  toiles 
d’araignées  oubliées. 

«  Que  l’on  me  pardonne  ces  comparaisons  très  pot-au- 
feu,  mais  j’ose  dire  que  pour  l’utérus,  les  choses  sepas“ 
sent  de  la  même  manière.  Le  nettoyage  superficiel  men¬ 
suel  débarrasse  la  matrice  d’une  faible  partie  de  la 
muqueuse  et  par  cela  peut  diminuer  le  danger  du  cancer. 
Mais  pour  diminuer  ce  danger  d’une  manière  efficace, 
il  faut  le  grand  nettoyage,  le  déblayage  donné  par  les 
suites  de  raccouchement.  Ce  nettoyage  sur  une  grande 
échelle  sefaitsentir  quoique  d’une  autre  manière,  dans  la 
paroi  musculaire  aussi  et  sur  ce  qu’elle  contient  d’élé¬ 
ments  tant  normaux  que  pathologiques.  C’est  là,enpeu 
de  mots,  l’explication  de  la  partie  essentielle  du  rapport 
qui  existe  entre  la  fécondité  amoindrie  et  les  fibro¬ 
mes  (1).  » 

A  l’appui  de  cette  opinion  M.  le  professeur  Pinard 
vient  apporter  la  précision  et  l’éloquence  des  chiffres. 
Voici  la  statistique  qu’il  publie,  dans  les  Annales  de 
gynécologie  et  d’ obstétrique  de  janvier  1905  : 

l.F.  Treub.  Fécondité  et  fibromes  utérins.  Cité  par  le  Profes¬ 
seur  Pinard  in  Annales  de  Gynécologie  et  d'obstétrique ,  jan¬ 
vier  1905,  p.  11. 
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Sur  21.891  femmes  accouchées  à  la  Clinique  Baude- 
locque  du  1er  janvier  1895  au  31  décembre  1904,171  fem¬ 
mes  étaient  atteintes  de  fibromyomes  de  l’utérus. 

De  ces  171  femmes  :  94  étaient  primipares 

—  77  étaient  plurip ares 

De  ces  94  primipares  80  avaient  30  ans  et  plus 

—  13  étaient  âgées  de  25  ans  et  plus. 

Les  chilfres  de  ce  tableau  concernent  les  cas  de  fer¬ 
tilisation  tardive  ou  de  stérilité  primitive.  Voici  main¬ 
tenant  ceux  ayant  trait  à  la«  stérilité  secondaire  »  c’est- 
à-dire  celle  concernant  les  femmes  qui  après  avoir  eu 
une  ou  plusieurs  grossesses  sont  demeurées  ensuite  stéri 
les  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  de  l’activité 
génésique  : 

Sur  68  femmes  opérées  de  1893  à  1904  à  la  Clinique 
Baudelocque  pour  fibromes  utérins  on  compte  : 

27  femmes  nullipares; 

41  femmes  ayant  eu  des  grossesses. 

Ces  41  femmes  se  répartissent  comme  il  suit: 

18  n’ont  eu  qu’une  seule  grossesse; 

14  ont  eu  deux  grossesses; 

9  plus  de  deux  grossesses. 

Pour  ce  qui  concerne  l’âge,  sur  ces  68  femmes  : 

Une  seule  n’avait  pas  30  ans,  elle  était  âgée  de  29  ans 
et  avait  eu  sa  première  grossesse  à  27  ans  ; 

6  avaient  dépassé  50  ans  ; 

26  avaient  de  30  à  40  ans  ; 

35  avaient  de  40  à  50  ans. 

•  i 

Chez  les  41  femmes  ayant  eu  des  grossesses  : 

25  n’avaient  pas  eu  de  grossesse  depuis  quinze  ans  ; 
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30  n'avaient  pas  eu  de  grossesse  depuis  plus  de 
dix  ans. 

On  comprend  qu’avec  de  tels  chiffres  l’auteur  de  ces 
statistiques  ait  pu  poser  cet  aphorisme  :  «  Quand  dans 
une  salle  de  travail  vous  vous  trouvez  en  présence  d'une 
primipare  âgée,  cherchez  le  fibrome»  et  professer  avec 
conviction  que  «  la  fertilisation  tardive  et  la  stérilité 
secondaire  sont  facteurs  étiologiques  des  fibromes  uté¬ 
rins.  » 

Rien  de  surprenant  par  conséquent  que  ce  soit  chez 
ces  femmes  que  l’on  observera  les  accidents  des  fibromes 
gravidiques  et,  en  ce  qui  nous  occupe  particulièrement, 
les  accidents  de  torsion. 

Mais  s’il  découle  de  ce  qui  précède  que  les  fibromes 
gravidiques  sont  relativement  assez  fréquents,  on  est 
surpris  du  petit  nombre  d’observations  relatives  aux 
accidents  de  torsion  de  ces  tumeurs.  L’étude  assez  ré¬ 
cente  de  ces  accidents  encore  mal  connus  il  y  a  peu 
d’années  ne  suffisant  pas  à  expliquer  cette  pénurie,  il 
faut  donc  bien  conclure  à  la  rareté  réelle  de  ce  phéno¬ 
mène  pathologique.  Ce  peu  de  fréquence  s’explique 
bien  du  reste  en  partie  si  l’on  songe  que  pour  avoir  la 
posibilité  de  se  tordre  un  fibrome  utérin  doit  présenter 
certains  caractères  anatomo-pathologiques  particuliers 
constituant  en  quelque  sorte  les  causes  prédisposantes 
de  la  torsion. 

Ges  phénomènes  de  torsion  s'observent  presque  exclu¬ 
sivement  avec  les  fibromes  sous-séreux  pédiculés.  Ce 
n’est  que  beaucoup  plus  exceptionnellement  que  l’on  a 
vu  des  fibromes  interstitiels  donner  lieu  à  cet  accident. 
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Sur  les  26  observations  recueillis  par  Berniolle  de 
fibromes  tordus  en  dehors  de  la  grossesse,  on  n’en  ren¬ 
contre  que  deux  cas  (observations  deFriedel  Pick  et  de 
Imbert  et  Tédenat)  dans  lesquels  le  pédicule  était  cons¬ 
titué  par  l’utérus  lui-même  élongé. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  gracilité  du  pédi¬ 
cule  du  fibrome  et  sa  longueur  sont  autant  de  condi¬ 
tions  qui  en  augmentant  la  mobilité  de  la  tumeur  et 
son  indépendance,  favorisent  par  là  même  la  possibilité 
de  la  torsion. 

Notons  cependant  en  passant  que  cette  gracilité  et 
cette  longueur  ne  semblent  pas  avoir  pour  les  fibromes 
utérins  qui  se  présentent  fréquemment  avec  des  pédi¬ 
cules  longs  de  moins  de  trois  centimètres  et  d’un  volume 
supérieur  à  un  doigt,  l’importance  qu’elles  ont  pour  les 
kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu,  où  elles  sont  la 
règle. 

Quant  aux  adhérences  signalées  par  Rokitansky,  Frœ- 
del  et  Picini,  comme  pouvant  par  leurs  tiraillements  en 
un  point  limité  favoriser  la  rotation,  leur  rôle  est  loin 
d’être  démontré. 

Olshausen  pense  au  contraire  qu’elles  empêchent  la 
torsion  et  Baron  fait  observer  avec  infiniment  de  raison 
que  les  adhérences  constatées  au  cours  de  l’opération 
sont  le  plus  souvent  récentes  et  consécutives  aux  phé¬ 
nomènes  d’irritation  péritonéale  déterminée  par  la  tor¬ 
sion  elle-même. 

La  situation  du  fibrome,  le  lieu  d'insertion  de  son 
pédicule  ont  une  certaine  importance.  Ce  sont  surtout 
les  tumeurs  fibreuses  insérées  sur  le  fond,  les  cornes  et 
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les  bords  latéraux  de  la  matrice  qui  sont  exposés  aux 
accidents  de  torsion  de  leur  pédicule. 

Sur  les  vingt-six  observations  de  fibromes  à  pédicule 
tordu  en  dehors  dç  la  grossesse,  réunies  dans  la  thèse 
de  Berniolle,  huit  ont  trait  à  des  fibromes  du  fond  de 
l’utérus,  neuf  se  rapportent  à  des  tumeurs  des  cornes 
utérines  (six  fois  à  gauche  et  trois  fois  à  droite),  huit 
observations  ne  contiennent  pas  de  renseignements  à 
cet  égard  et  enfin  une  fois  seulement  nous  voyons  le 
pédicule  inséré  à  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

Dans  les  sept  observations  de  fibromyomes  à  pédi¬ 
cule  tordu  au  cours  de  la  grossesse  auxquelles  on  pourra 
se  reporter  à  la  fin  de  cette  étude,  trois  fois  l’implanta¬ 
tion  du  pédicule  siégeait  à  la  corne  utérine  (obs.  I,  VI 
et  IV),  une  fois  sur  le  fond  (obs.  III),  une  fois  sur  le 
bord  latéral  droit  (obs.  II).  Enfin  deux  fois  le  siège  de 
l’insertion  du  pédicule  n’est  pas  mentionné. 

Une  remarque  a  été  faite  à  ce  sujet  par  Ersilio  Fer- 
roni.  Selon  cet  auteur,  lorsque  l’insertion  pédiculaire 
siège  en  dehors  des  lieux  d’élection  précités,  il  se  pro¬ 
duirait  au  lieu  de  la  simple  torsion  de  la  tumeur  une 
rotation  axiale  de  Futérus.  L’observation  de  Lepage, 
d’un  utérus  gravide  fibromateux  que  nous  reproduisons 
plus  loin  (obs.  VIII),  semblerait  confirmer  cette  manière 
de  voir.  La  surface  d’implantation  du  pédicule  très 
large  était  en  effet  placée  à  la  face  antérieure  de  la 
matrice. 

Une  dernière  condition  anatomo-pathologique  sein- 
ble  prédisposer  à  la  torsion  des  fibromes  au  cours  de 
la  grossesse  :  c’est  leur  petit  volume.  A  la  lecture  de 
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nos  observations  il  est  facile  de  constater  en  effet  que 
leur  grosseur  varie  d'une  mandarine  à  celui  d’une  orange 
ou  du  poing  (observ.  II,  IV,  VI,  VII  et  VIII),  et  que  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’elle  atteint  le  volume 
de  trois  poings  où  le  poids  de  3.350  grammes  (observ* 
III  et  V).  D’une  façon  générale,  les  fibromes  tordus  en 
dehors  de  la  gravidité  semblent  avoir  un  volume  plus 
considérable. 

Les  accidents  de  torsion  du  pédicule  des  fibromes 
pendant  la  grossesse  se  produisent  sous  l’influence  de 
causes  occasionnelles  diverses  que  Ton  peut  diviser  en 
deux  catégories  suivant  qu’elles  sont  ou  non  spéciales 
à  la  gravidité. 

Parmi  les  causes  déterminantes  pouvant  exister  aussi 
bien  en  dehors  que  pendant  la  grossesse,  on  a  accusé 
d’abord  les  déplacements  imprimés  à  la  tumeur  par  le 
palper  abdominal  et  les  mouvements  de  la  femme .  Tel 
le  cas  rapporté  par  Kœberlé:.«Il  s’agissait  d’une 
femme  de  trente  ans  portant  à  gauche,  dans  l’excava¬ 
tion,  une  tumeur  reconnue  être  un  fibrome  par  le  Pro¬ 
fesseur  Stoltz  et  qui  dès  le  début  était  susceptible  de  se 
déplacer  d’un  flanc  dans  l’autre.  La  tumeur  tournait 
parfois  sur  son  axe  sous  l’influence  d’une  pression  laté¬ 
rale  ou  même  du  simple  décubitus  dorsal  ;  le  ventre 
devenait  alors  proéminent  et  la  tumeur  occasionnait  à 
la  malade  des  douleurs  intenses  qui  ne  cessaient  que 
lorsqu’elle  avait  repris  sa  position  naturelle.  » 

L’opération  avait  confirmé  le  diagnostic  de  fibrome 
pédiculé  de  l’utérus  libre  d’adhérences. 

La  torsion  du  pédicule  du  fibrome  peut-elle  se  pro- 
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(luire  à  l’occasion  d’un  examen  de  la  malade  ?  Ce  fait 
constaté  pour  les  kystes  de  l’ovaire  est  à  la  rigueur 
possible  pour  un  fibrome  à  pédicule  allongé  et  grêle; il 

V 

ne  doit  néanmoins  être  admis  qu’avec  réserve,  les  fi¬ 
bromes  pédicuîés  étant  loin  en  général  de  posséder  la 
mobilité  des  tumeurs  ovariennes. 

Les  alternatives  de  rêplétion  et  de  déplétion  du  rec¬ 
tum  et  de  la  vessie  peuvent,  en  provoquant  des  dépla¬ 
cements  de  l’utérus  et  du  fibrome,  favoriser  la  torsion 

■ 

du  pédicule  de  la  tumeur.  Toutefois  le  rôle  de  la  vessie 
et  du  rectum  à  ce  point  de  vue  semble  moindre  que 
celui  de  l’intestin  grêle  dont  la  masse  toujours  en  mou¬ 
vement  agit  constamment  sur  la  tumeur,  soit  en  la  re¬ 
foulant,  ou,  s’il  existe  des  adhérences  entre  Futérus  et 
l’intestin,  en  F  attirant  directement,  soit  en  créant  près 
de  la  tumeur  par  le  déplacement  des  anses  grêles  un 
espace  libre  dans  lequel  elle  sera  sollicitée  à  tomber. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  causes  déterminantes  de  la 
torsion  pour  ainsi  dire  extrinsèques  à  la  tumeur,  d’au¬ 
tres  en  quelque  sorte  intrinsèques  à  cette  dernière  sem¬ 
blent  également  pouvoir  jouer  un  rôle. 

Tel  est  d’abord  celui  relatif  à  V accroissement  inégal 
du  fibrome.  Ve rcoutre,  dès  1879,  l’avait  mis  en  lumière. 
Son  étude  a  été  reprise  par  Teissier  (Th.  de  Paris,  1902) 
et  par  Bernard  (Th.  de  Bordeaux,  1903.) 

Soit  en  effet  une  tumeur  volumineuse  à  peu  près 
ovoïde  portée  par  un  pédicule  grêle.  Qu  une  partie  de 
cette  tumeur  prolifère  plus  activement  et  devienne  la 
masse  principale,  le  centre  de  gravité  du  fibrome  ten¬ 
dra  à  se  déplacer  et  à  basculer.  Si  la  tumeur  est  lisse 
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et  sans  adhérences,  ce  déplacement  du  centre  de  gra- 
vite  pourra  avoir  pour  conséquence  un  mouvement  de 
torsion  du  fibrome  sur  lui-même,  mouvement  s’opérant 

,1  i 

dans  la  limite  où  le  permettront  les  organes  voisins. 

De  la  même  façon  pourra  également  agir  la  produc¬ 
tion  d\me  seconde  tumeur  adjacente  à  la  première . 
Cette  coexistence,  qu’il  s’agisse  d’un  second  fibro¬ 
myome,  d’un  kyste  de  l’ovaire  ou  même,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  d’un  utérus  gravide,  semble  pou¬ 
voir  en  effet  non  seulement  faciliter,  mais  même  pro¬ 
duire  la  torsion. 

Vercoutre,  Picini,  Mouls  et  Planque  ne  le  mettent 
point  en  doute  et  l’on  peut  en  effet  concevoir  que  le 
développement  d’une  tumeur  adjacente  à  un  fibrome 
pédiculé  puisse  donner  lieu  au  déplacement  de  ce 
fibrome  et  même  lui  imprimer  un  mouvement  de  rota¬ 
tion.  Le  fibrome  tournerait  alors  soit  comme  une  boule 
que  l’on  chasse  entre  les  doigts  et  une  table,  soit 
comme  la  tête  fœtale  qui  s’adapte  à  la  filière  qu’elle 
doit  traverser.  Telle  l’observation  de  Delaunay  dans 
laquelle  on  voit  un  kyste  de  l’ovaire  sis  en  dessous  et 
en  arrière  de  la  tumeur  fibreuse  déterminer  sa  torsion. 

A  défaut  de  tumeur  adjacente  venant  modifier  ses 
conditions  de  statique,  Y  accroissement  et  F  augmenta¬ 
tion  de  volume  d’un  fibrome  pédiculé  peut,  dans  certains 
cas,  suffire  à  forcer  la  tumeur  à  tourner.  Le  mécanisme 
peut  alors  différer  selon  les  cas.  L’augmentation  de 
volume  du  fibrome  entraîne  son  déplacement  et  son 
ascension  vers  l’abdomen;  dans  ce  mouvement  une 
portion  de  la  tumeur  supérieure  peut  provoquer  la 
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bascule  du  fibrome  et  la  torsion  de  son  pédicule.  D’au¬ 
tres  fois  la  pathogénie  de  la  torsion  par  augmentation 
de  volume  de  la  tumeur  sera  un  peu  différente.  Par  le 
fait  de  son  développement  seul,  une  tumeur  peut  être 
obligée  de  tourner  non  seulement  pour  son  adaptation, 
mais  aussi  parce  qu’une  bride  attache  une  partie  de  sa 
périphérie  à  un  point  fixe. 

L’ augmentation  de  volume  du  fibrome  pendant  la 
grossesse  est  une  conséquence  de  l’hypertrophie  géné¬ 
rale  que  subit  l’utérus  gravide.  Aussi  à  ce  titre  cette 
hypertrophie  mérite-t-elle  d’être  placée  au  premier  rang 
des  causes  de  la  torsion  des  fibromes  pédiculés  parti¬ 
culières  à  la  grossesse. 

Presque  au  même  rang  comme  importance  doit  être 
mis  aussi  le  déplacement  de  l’utérus  et  du  fibrome  né¬ 
cessité  par  V accroissement  de  Vœuf.  C’est  que  de  même 
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que  le  fibrome  qui  augmente  de  volume  et  perd  droit 
de  domicile  dans  le  petit  bassin  est  exposé  à  tourner 
sous  différentes  influences  dans  la  cavité  abdominale, 
de  même  le  fibrome  qui  est  porté  en  haut  du  fait  qu’il 
suit  l’ascension  de  l’utérus  est  exposé  au  même  acci¬ 
dent. 

On  peut  dire  au  reste  que  ces  deux  causes  particu¬ 
lières  à  la  grossesse,  augmentation  de  volume  de  l’uté¬ 
rus  et  du  fibrome,  déplacement  de  la  matrice  et  de  sa 
tumeur, permettent  d’une  façon  générale  aux  causes  ha¬ 
bituelles  de  la  torsion  d’agir  avec  plus  d’efficacité  qu’en 
dehors  de  l’état  gravide.  La  plus  grande  liberté  du 
fibrome  dans  l’abdomen  lui  permettra  de  subir  plus  facile¬ 
ment  l’influence  des  mouvements  brusques  de  la  femme 


et  peut-être  du  palper  abdominal  que  les  examens 
obstétricaux  viendront  souvent  encore  multiplier. 

L’état  gravide  de  l’utérus  en  élevant  la  tumeur  dans 
le  grand  bassin  permettra  aux  intestins  d’agir  davan¬ 
tage  par  leur  péristaltisme.  «  A  ce  moment,  dit  J.  Macé, 
la  tumeur  comprime  les  viscères  abdominaux,  c’est-à- 
dire  l’intestin  grêle  qui  se  place  entre  la  tumeur  et  la 
paroi  pelvienne;  1  Intestin  est  toujours  en  mouvement:  sa 
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vacuité  et  sa  réplétion  ont  alors  une  plus  grande  in¬ 
fluence  sur  la  tumeur  plus  facilement  mobilisable.  » 

Si  maintenant  nous  faisons  dans  les  observations  de 
fibropies  sous-séreux  tordus  au  cours  de  la  grossesse, 
le  relevé  des  époques  où  se  produisirent  les  phéno¬ 
mènes  de  la  torsion  nous  avons  les  résultats  suivants: 

\ 

une  fois  la  torsion,  s’est  produite  au  troisième  mois, 
dans  le  cas  de  David  ;  deux  fois  au  quatrième  (obser¬ 
vation  de  Gappie  etdeRibemont-Dessaignes  et  Grosse), 
deux  fois  aux  cours  du  septième  (cas  de  Maygrier  et 
de  Malherbe  et  Grosse).  Enfin  chez  la  malade  de  Lepage 
et  Mouchotte,  l’accident  se  répète  successivement  au 
cours  du  troisième  et  du  quatrième  mois.  C'est  donc,  en 
définitive  entre  le  troisième  et  le  sixième  mois  que  cette 
complication  est  principalement  susceptible  de  se  pro¬ 
duire,  c’est-à-dire  à  l’époque  du  plus  grand  accroisse¬ 
ment  de  l’utérus  et  au  moment  où  il  s’élève  du  bassin 
dans  l’abdomen.  Les  changements  de  situation,  les 
déplacements  auxquels  est  alors  soumis  le  fibrome  le 
mettent  dans  une  sorte  d'équilibre  instable,  et  la  torsion 
de  son  pédicule  peut  se  produire  avec  la  plus  grande 
facilité  sous  l’influence  d’une  des  causes  occasion- 
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nelles  que  nous  avons  précédemment  énumérées. 

L'inclinaison  latérale  de  Lutérus,  la  torsion  légère 
de  son  axe,  habituelle  à  partir  de  cette  époque  de  la 
grossesse,  sont  également  des  causes  qui  prédisposent^ 
ce  moment  d’une  façon  particulière  aux  déplacements 
de  la  tumeur  et  à  la  torsion  de  son  pédicule. 


CHAPITRE  II 


DEGRÉ,  SENS  DE  LA  TORSION. 


Le  pédicule  des  fibromes  gravidiques  essentiellement 
constitué  par  un  prolongement  de  tissu  utérin  qu’en- 
gaine  la  séreuse  péritonéale  et  auquel  s’ajoute  des  vais¬ 
seaux,  des  lymphatiques  et  peut-être  même  des  nerfs 
ne  subit  pas  dans  tous  les  cas  un  égal  degré  de  torsion. 

Parfois  cette  dernière  est  très  légère;  ce  qui  domine 
alors,  c’est  moins  la  torsion  du  pédicule  du  fibrome  que 
son  étirement.  C’est  ce  qui  a  lieu  lorsque  le  fibrome 
entraîné  par  son  poids  ou  par  la  pression  d’un  organe 
voisin  tire  violemment  sur  son  pédicule.  Tel  aussi  le 
cas  où  un  fibrome  réniforme  à  pédicule  court,  inséré 
au  niveau  du  hile  vient  reposer  par  ses  deux  extrémités 
sur  l’utérus  (observ.  IV.)  ;  si  au  cours  de  la  grossesse 
le  pédicule  du  fibrome  n’oflre  pas  un  accroissement  pa¬ 
rallèle  au  développement  des  extrémités  de  la  tumeur, 
il  devra  subir  une  élongation  forcée  et  se  trouvera  for¬ 
tement  tiraillé. 

Parfois  la  torsion  sera  plus  accentuée  et  pourra  pré- 
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senter  trois  quarts  de  spire  (observ.  III.),  un  tour  pres¬ 
que  complet  (observ.  Y.), et  aller  même  jusqu’à  un  tour 
et  demi  (observ.  I). 

v 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  observations  de  fibro¬ 
mes  pédiculés  au  cours  de  la  gestation,  jamais  la  torsion 
n’a  atteint  un  degré  aussi  considérable  que  celui  ren¬ 
contré  dans  les  fibromes  utérins  tordus  en  dehors  de 
la  grossesse  où  par  exemple  dans  le  cas  de  Ferrand 
rapporté  par  Bernard  (Thèse  de  Bordeaux,  1903)  la  tor" 
sion  était  de  sept  tours  de  spire.  Il  est  vrai  que  dans 
ce  cas  particulier  le  pédicule  était  grêle  et  mesurait  dix 
centimètres. 

Or,  dans  les  observations  de  fibromes  gravidiques 
tordus  publiées  jusqu’ici,  toujours  on  a  noté  des  pédi¬ 
cules  courts  et  épais  et  des  fibromes  presque  sessiles. 

Les  pédicules  les  plus  grêles  appartenant  aux  mala¬ 
des  de  Gappie  et  de  David,  avaient  encore  la  grosseur 
du  petit  doigt  et  c’est  précisément  chez  ces  malades 
qu’ils  ont  présenté  le  maximum  de  torsion. 

L’opérée  de  Ribemont-Dessaignes  et  Grosse  avait  un 
pédicule  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs  et  dans 
les  cas  de  Maygrier,  de  Lepage  etMouchotte,  et  de  Mal¬ 
herbe  et  Grosse  il  s’agissait  de  fibromes  presque  sessi¬ 
les  à  pédicule  large  et  court.  C’est  précisément  dans 
les  observations  de  ces  derniers  auteurs,  qu’on  avait 
affaire  à  une  torsion  légère. 

La  faible  longueur  et  l’épaississement  du  pédicule 
peut  parfois  empêcher  la  torsion  de  la  tumeur  de  se 
faire  à  son  niveau.  L’utérus  lui-même  est  alors  entraîné 
et  subit  une  véritable  torsion. 
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Nos  observations  VIII  et  IX,  dues  la  première  à  Lepage, 
la  seconde  à  fvanoff  sont  des  exemples  typiques  de  cette 
complication  au  cours  de  la  grossesse.  Ils  sont  du  reste 
les  seuls  cas  publiés  de  ce  phénomène  pendant  la  gesta¬ 
tion.  Il  s’agissait  de  fibromes  possédant  un  pédicule 
trop  large  pour  se  tordre  facilement  et  c’est  l’utérus 
qu’ils  avaient  entraîné  dans  leur  mouvement  de  rota¬ 
tion.  Chez  la  malade  de  M.  Lepage  il  n’y  avait  pas  seu¬ 
lement  le  déplacement  presque  normal  de  gauche  à 
droite  qu’on  observe  habituellement  chez  l’utérus  gra¬ 
vide,  mais  une  véritable  torsion  qui  rendait  antérieure 
la  partie  latérale  gauche  de  l’utérus.  La  torsion  utérine 
s’était  donc  produite  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre.  Chez  la  malade  du  Professeur  Ivanofï  la  rota¬ 
tion  s’était  effectuée  dans  le  sens  opposé. 

Nous  rappelerons  à  ce  propos,  que  le  sens  de  la  rota¬ 
tion  est  indiqué  par  le  déplacement  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur.  Rotation  de  gauche  à  droite  si¬ 
gnifie  donc  que  la  face  antérieure  de  la  tumeur  s’est 
déplacée  de  gauche  à  droite  tandis  que  la  face  posté¬ 
rieure  a  subi  un  mouvement  inverse  de  droite  à  gauche. 

C’est  dans  ce  sens,  sens  des  aiguilles  d'une  montre , 
que  se  tordent  le  pédicule  des  fibromes  sous-séreux  au 
cours  de  la  grossesse.  Il  suffit  pour  être  frappé  de  cette 
constance  de  jeter  les  yeux  sur  les  observations  que 
nous  avons  réunies  à  la  fin  de  ce  travail.  Dans  tous  les 
cas  la  rotation  s’est  produite  dans  ce  sens  (1),  En  cela 

1.  L’observation  IV  (Ribemond-Dessaignes  et  Grosse),  omet 
de  mentionner  le  sens  où  s’était  faite  la  torsion.  M.  Grosse  à 
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du  reste  la  torsion  ne  fait  que  suivre  la  règle  observée 
par  les  fibromes  pédiculés  en  dehors  de  la  grossesse  et 
parmi  lesquels  sur  les  vingt-six  observations  recueillies 
par  Berniolle  vingt-trois  avaient  subi  cette  loi. 

Par  là,  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  diffère 
diamétralement  de  celui  des  hydrosalpinx  qui  pendant 
la  grossesse  se  tord  en  sens  inverse  des  aiguilles 
d’une  montre  alors  que  la  rotation  se  fait  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre  en  dehors  de  tout  état  gra¬ 
vide  de  l’utérus. 

Pour  ce  qui  concerne  les  kystes  de  l’ovaire,  les  ob¬ 
servations  de  kystes  tordus  pendant  la  gestation  man¬ 
quent  trop  souvent  de  noter  le  sens  de  la  torsion  pour 
qu’il  soit  possible  d’appliquer  la  même  remarque.  Ce¬ 
pendant  sur  les  trois  cas  rapportés  par  Tessier  dans  sa 
thèse  (Paris  1902)  où  ce  renseignement  avait  été  fourni, 
deux  fois  la  torsion  se  produisit  dans  le  sens  sus-indi¬ 
qué,  c’est-à-dire  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre. 

Il  existe  du  reste  une  autre  différence  digne  de  re¬ 
marque  entre  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire 
et  des  hydrosalpinx  et  celle  du  pédicule  des  fibromes. 
Ces  derniers  ne  subissent  jamais  une  rotation  aussi  con¬ 
sidérable.  Alors  que  la  torsion  d’un  tour  et  demi  de  spire 
est  déjà  énorme  pour  le  pédicule  d’un  fibromyome, 
deux  tours  constituent  le  cas  le  plus  ordinaire  pour  les 

qui  nous  avons  demandé  ce  renseignement  nous  a  dit  se  souve¬ 
nir  que  la  rotation  avait  eu  lieu  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre . 
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kystes  et  les  hydrosalpinx  ;  les  observations  de  triple, 
de  quadruple  et  même  de  quintuple  rotation  quoique 
plus  rares  se  rencontrent  cependant.  Gela  tient  à  la 
plus  grande  longueur  et  à  la  plus  grande  gracilité  du 
pédicule  des  tumeurs  ovariennes,  à  la  liberté  plus  con¬ 
sidérable  dont  elles  jouissent  du  fait  de  leur  situation 
et  de  leur  insertion  sur  le  ligament  large  lui-même 
mobile,  tandis  que  le  fibrome  à  pédicule  court  et  trapu 
ne  saurait  se  prêter  à  de  semblables  tiraillements. 


a 
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CHAPITRE  III 

MODIFICATIONS  ET  ALTÉRATIONS  DU  FIBROME 
DUES  A  LA  TORSION  DE  SON  PÉDICULE 

,  I  -  ■  '  '  ;  '  ■  '  -  :  '  -;S  '  .  : 

Il  est  facile  de  concevoir  que  la  torsion  du  pédicule 
d’une  tumeur  fibreuse  en  déterminant  une  oblitération 
plus  ou  moins  complète  des  vaisseaux  qui  alimentent  le 
néoplasme  n’est  pas  sans  amener  des  modifications 
dans  sa  structure. 

Les  veines  du  pédicule  doivent  à  leur  situation  su¬ 
perficielle  et  à  la  souplesse  de  leur  paroi  de  subir  les 
premières  une  oblitération  partielle  ou  totale.  Les  ar¬ 
tères  plus  centrales  et  munies  de  parois  plus  résistan¬ 
tes  restent  au  contraire  plus  longtemps  perméables.  La 
voie  d’apport  sanguin  persistant  tandis  que  la  circula¬ 
tion  de  retour  est  supprimée  amène  un  accroissement 
considérable  de  la  tension  sanguine  à  l’intérieur  du 
néoplasme  lui  créant  de  nouveaux  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  :  il  s’ œdématié* 

Or,  déjà  lié  à  l’utérus  et  composé  des  mêmes  éléments 
histologiques,  le  fibrome  a  participé  pendant  la  gros- 
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sesse  aux  transformations  profondes  provoquées  au 
niveau  de  cet  organe  par  son  état  de  gravidité.  Deve¬ 
nus  de  ce  fait  le  siège  d’une  circulation  intensive  les 
éléments  conjonctivo-musculaires  constituant  la  trame 
de  la  tumeur  ont  pris  un  rapide  développement.  A  cette 
hypertrophie  est  venue  se  joindre  une  véritable  néo¬ 
formation  cellulaire  et  sous  linfluence  de  la  congestion 
utérine  gravidique  une  abondante  exsudation  colloïde 
s’est  accumulée  entre  les  faisceaux  musculo-conjonctifs 
du  fibrome  lui  communiquant  un  aspect  œdémateux 
spécial. 

Que  le  pédicule  d’un  fibromyome  déjà  ainsi  modifié 
et  augmenté  de  volume  du  fait  de  la  grossesse  vienne 
à  se  tordre,  on  comprendra  sans  peine  que  les  phéno¬ 
mènes  d’œdème  déjà  existant  se  présenteront  à  leur 
maximum,  ou  en  tous  cas  seront  plus  considérables  que 
ceux  existant  dans  les  fibromes  tordus  en  dehors  de  la 
gestation. 

C’est  alors  que  sous  l’influence  de  la  stase  veineuse 
le  fibrome  perd  encore  davantage  sa  consistance  résis¬ 
tante  et  peut  dans  certains  cas  donner  l’illusion  d’une 
véritable  fluctuation.  Rien  d’étonnant  alors  que  la  con¬ 
fusion  ait  pu  être  faite  (observ.  III  et  Y)  avec  un  kyste 
de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Cet  œdème  n’est  pas  du  reste  la  seule  altération  pa¬ 
thologique  pouvant  résulter  de  l’oblitération  vasculaire 
due  à  la  torsion  du  pédicule.  Si  les  veines  à  son  niveau 
viennent  à  s’oblitérer  soit  graduellement  soit  brusque¬ 
ment,  on  pourra  observer  la  thrombose  ou  Y  apoplexie 
du  fibrome.  Il  se  produit  là  un  phénomène  analogue  à 
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celui  observé  dans  les  kystes  de  Fovaire  ou  dans  les 
salpingites  à  pédicule  tordu. 

A  ces  modifications  de  volume  et  de  consistance  cor¬ 
respondent  des  changements  dans  l’aspect  extérieur  et 
la  coupe  du  fibrome. 

Sa  couleur  est  rouge  foncé  avec  parfois  des  placards 
d’un  rouge  sale  ou  brunâtres.  Sa  surface  peut  parfois 
présenter  des  arborisations  vasculaires  nombreuses. 

A  la  coupe  la  tumeur  ne  crie  pas  sous  le  scalpel  et 
sa  surface  de  section  laisse  sourdre  un  sang  noirâtre  au 
raclage-  On  peut  y  délimiter  généralement  trois  zones 
assez  distinctes  : 

1°  Une  zone  périphérique  ou  corticale  constituée  par 
la  séreuse  péritonéale. 

2°  Une  zone  moyenne  où  se  retrouvent  au  maximum 
les  lésions  résultant  de  la  thrombose  des  veines  du 
pédicule.  C’est  la  zone  des  infarctus  à  laquelle  son 
aspect  a  fait  encore  donner  le  nom  de  zone  truffée.  Là 
se  rencontrent  les  géodes  ou  lacs  sanguins  de  Cruvel- 
hier  remplis  de  sérosités  plus  ou  moins  foncées.  A  ce 
niveau  l’invasion  sanguine  a  remanié  l’aspect  extérieur 
des  faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  musculaires  lis¬ 
ses.  Ils  ne  sont  plus  en  tourbillons  mais  déjetés,  com¬ 
primés  et  fortement  pigmentés. 

3°  Enfin  la  zone  centrale  se  rapproche  de  la  struc¬ 
ture  habituelle  des  fibromyomes. 

L’apoplexie  myomateuse  peut  aller  dans  certains  cas 
jusqu’à  produire  le  sphacèle  de  la  tumeur.  La  malade 
de  Cappie  mourut  de  péritonite  secondaire  au  spha¬ 
cèle  de  son  fibrome  que  l’autopsie  montra  noirâtre  et 
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gangreneux.  A  la  coupe  de  la  tumeur  de  l’opérée  de 
Ribemout-Dessaignes  et  Grosse,  on  constata  une  zone 
ramollie  de  couleur  foncée  et  offrant  tous  les  caractè¬ 
res  d’un  néoplasme  en  voie  de  nécrose. 

Ges  mortifications  ne  sont  pas  constantes  et  ne  sont 
en  tous  cas  jamais  aussi  considérables  et  aussi  rapides 
que  celles  survenant  aux  kystes  de  l’ovaire  à  pédicule 
tordu.  Cette  rareté  et  l’importance  moindre  des  désor¬ 
dres  paraissent  devoir  être  imputées  à  la  résistance 
qu’offre  le  tissu  fibromateux  contenu  dans  le  pédicule 
de  la  tumeur,  qui  doit  empêcher  le  plus  souvent  la  tor¬ 
sion  de  produire  un  étranglement  vasculaire  aussi  com¬ 
plet  que  dans  les  kystes. 

En  dehors  de  la  grossesse,  un  fibrome  à  pédicule 
tordu,  au  lieu  d’évoluer  vers  le  sphacèle  peut  subir 
diverses  dégénérescences.  L’atrophie  simple,  les  dégé¬ 
nérescences  graisseuses,  sarcomateuses  et  calcaires  ont 
été  signalées.  Cette  dernière,  favorisée  par  le  ralentis¬ 
sement  de  la  circulation  d’un  sang  richement  minéra¬ 
lisé  au  niveau  de  la  tumeur,  constituerait  même  un  véri¬ 
table  processus  de  guérison. 

Aucune  de  ces  dégénérescences  n’a  été  observée  chez 
les  fibromes  gravidiques  à  pédicule  tordu.  Cela  se  con¬ 
çoit  d’ailleurs  si  l’on  songe  que  c’est  là  un  accident  rare 
et  que  nous  possédons  que  peu  d’observations.  En 
outre  l’état  gravide  de  l’utérus  par  suite  des  modifica¬ 
tions  spéciales  qu’il  fait  subir  au  fibrome,  en  particulier 
par  la  néoformation  cellulaire  et  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse  dont  la  tumeur  est  le  siège  à  ce  moment,  s’op¬ 
pose  par  là  même  à  certaines  de  ces  dégénérescences. 


Blanchard 
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Il  n'en  est  pas  de  même  des  adhérences  péritonéales , 
Cinq  fois  elles  sont  signalées  dans  nos  observations. 
Parfois  il  n’y  a  qu’un  simple  épaississement  du  péri¬ 
toine  au  niveau  du  fibrome  (observ.  II),  mais  le  plus 
souvent  ce  sont  de  véritables  brides  reliant  la  tumeur 
à  la  vessie,  à  la  paroi  abdominale,  à  l’intestin  et  le  plus 
habituellement  à  l’épiploon  (observ.  I,  V,  VI  et  Vil). 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  ces  adhérences 
observées  dans  les  fibromes  gravidiques  à  pédicule 
tordu  sont  toujours  lâches  et  peu  solides.  Elles  ne  res¬ 
semblent  pas  à  celles  trouvées  ordinairement  en  dehors 
de  la  gravidité  et  qui  sont  résistantes  et  épaisses  au 
point  de  parfois  laisser  passer  des  vaisseaux  volumi¬ 
neux  partis  de  l’épiploon  et  destinés  à  alimenter  le 
fibrome  privé  de  son  irrigation  sanguine  naturelle  par 
la  torsion  de  son  pédicule. 

La  brusquerie  des  accidents  qui,  menaçant  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse,  forcent  la  main  du  chirurgien, 
fait  que  l’opérateur  tombe  sur  des  adhérences  récentes 
et  à  peine  organisées. 

Tout  porte  à  croire  que  ces  brides  avec  le  temps 
augmenteraient  de  solidité,  pouvant  alors  créer  au  chi¬ 
rurgien  de  réelles  difficultés  opératoires,  ou  amener  de 
graves  complications. 

Cette  possibilité  est  de  nature  à  légitimer  encore  l’in¬ 
tervention  car  on  peut  se  demander  avec  MM.  Lepage 
et  Mouchotte  ce  qui  en  pareille  occurence  pourait 
advenir  pendant  les  suites  de  couches  en  admettant, 
bien  entendu,  que  la  grossesse  évoluât  jusqu  à  terme. 
Lorsque  l’utérus  débarrasse  de  son  contenu  redescen- 
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drait  dans  l’abdomen  entraînant  avec  lui  le  fibrome, n’y 
aurait-il  pas  à  redouter  en  effet  que  la  bride  péritonéale 
en  se  rompant  ne  donne  lieu  à  une  abondante  hémorra¬ 
gie  interne?  Même  en  supposant  que  l’épiploon  ait  assez 
d’élasticité  pour  s’allonger  d’une  manière  suffisante,  on 
pourrait  craindre  que  la  bride  ainsi  constituée  ne  de¬ 
vienne  l’origine  d’accidents  douloureux  ou  même  d’ac¬ 
cidents  d'étranglement  interne. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  ces  adhé¬ 
rences.  On  s’est  demandé  s’il  y  avait  vraiment  infection 
du  péritoine  et  réaction  de  la  séreuse  devant  l’infection 
ou  bien  s’il  ne  fallait  pas  voir  là  le  résultat  d’une  irri¬ 
tation  toute  mécanique  provoquant  des  accidents  de 
péritonite  adhésive.  Terrillon  pense  que  les  effets  de  la 
torsion  du  pédicule  en  retentissant  sur  la  surface  du 
fibrome  peuvent  déterminer  quelques  exsudats  plasti¬ 
ques. 

Il  est  probable  que  la  vérité  est  dans  une  doctrine 
éclectique  :  les  causes  mécaniques  d’irritations  de  la  tu¬ 
meur  et  les  troubles  circulaires  ne  feraient  que  prépa¬ 
rer  le  terrain  aux  micro-organismes  des  cavités  septi¬ 
ques  voisines.  Devant  un  fait  comme  celui  de  Cappie, 
où  la  femme  mourut  de  péritonite  généralisée,  il  est 
impossible  de  nier  le  rôle  de  l’infection. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  dire 
un  mot  d’une  complication  parfois  signalée,  due  à  la 
torsion  des  fibromes  :  c’est  la  rupture  du  pédicule .  Elle 
est,  à  la  vérité,  purement  hypothétique  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fibromes  utérins  gravidiques  où  jusqu’ici  elle 
n’a  jamais  été  observée.  En  revanche,  la  possibilité  de 
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ce  phénomène  semble  bien  établie  pour  les  tumeurs 
Fibreuses  tordues  en  dehors  de  la  grossesse.  Quoique 
Virchow  ne  croit  guère  à  cette  éventualité,  les  auteurs 
qui  disent  en  avoir  vu  des  exemples  sont  assez  nom¬ 
breux  et  assez  sérieux  pour  que  Ton  puisse  admettre 
cette  complication. 

Parmi  les  anciens,  Saxonia  Panthéi  et  John  Margua- 
dus  en  citent  des  observations.  Plus  récemment  Ha¬ 
rouel,  F.  Guyon,  Nonat,  Rokitansky,  Duchemin,  Kœ- 
berlé,  Caternault,  Broca,  Courty  et  Fort  parlent  de  cas 
semblables.  Vercoutre  a  pris  pour  ainsi  dire  la  nature 
sur  le  fait  :  «...  Le  pédicule  était  très  aminci,  dit-il,  et 
la  tumeur  presque  entièrement  calcaire  se  détacha  par 

une  simple  traction.  » 

Le  pédicule  rompu,  qu’advient-il  de  la  tumeur  ?  De 
deux  choses  l’une,  ou  bien  elle  a  contracté  des  adhéren¬ 
ces  et  dans  ce  cas  vit  en  parasite  sur  un  organe  voisin, 
ou  bien  elle  en  est  dépourvue  et  devient  corps  libre  du 

péritoine. 

Mais  nous  le  répétons  à  dessein,  ces  divers  phéno¬ 
mènes  n’ont  jamais  été  mentionnés  pendant  la  gestation. 

Cependant  n’est-il  pas  permis  de  se  demander  si  la 
rupture  ne  pourrait  pas  se  produire  au  moment  de  1  in- 
volution  utérine  post  partum  en  cas  de  fibrome  à  pédi¬ 
cule  grêle  et  fixé  haut  dans  l’abdomen  par  des  brides 

résistantes. 
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CHAPITRE  IV 


SYMPTOMATOLOGIE 


Il  est  d’usage  de  diviser  les  accidents  survenant  con- 

•# 

séculivement  à  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  en 
dehors  de  la  grossesse  en  torsion  lente  et  en  torsion 
brusque.  Cette  même  distinction  peut  s’appliquer  aux 
accidents  symptomatiques  auxquels  donne  lieu  la  tor¬ 
sion  se  déclarant  au  cours  de  la  gestation. 

Pour  la  commodité  de  la  description  nous  la  conser¬ 
verons,  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  elle  est  toute  arti¬ 
ficielle,  toute  schématique.  C’est  ainsi  qu’un  fibrome 
ayant  présenté  d’abord  les  signes  d’une  torsion  lente  et 
légère  peut  se  tordre  ensuite  brusquement  et  violem¬ 
ment  ou  donner  lieu  à  la  forme  à  poussées  successives 
décrite  par  Berniolle,  réunissant  ainsi  dans  un  même 
cas  des  formes  différentes. 

I.  —  Torsion  lente.  —  Avouons  tout  d’abord  qu’il 
est  malaisé  d’en  établir  une  description  précise  et  voici 
pourquoi  :  tant  que  la  torsion  n’entrave  pas  d’une  façon 
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très  marquée  la  circulation  du  fibrome,  les  accidents 

v 

qu’elle  provoque  ne  présentent  rien  de  bien  caractéris¬ 
tique.  On  ne  constate  guère  qu’une  douleur  abdomi¬ 
nale  légère  se  produisant  sous  l’influence  de  la  station 
debout  prolongée,  de  la  marche,  des  mouvements  répé¬ 
tés  et  fatigants  occasionnés  par  le  travail  et  les  occu¬ 
pations  journalières  de  la  femme,  ou  bien  encore,  une 
sensibilité  générale  du  ventre  à  la  palpation  avec  un 
point  douloureux  correspondant  à  la  place  occupée  par 
le  fibrome.  Ce  point  est  surtout  évident  lorsque  la 
tumeur  très  superficielle  est  perceptible  directement 
sous  la  paroi  abdominale. 

Se  produit-il  au  contraire  du  fait  d’une  torsion  lente 
un  arrêt  ou  même  une  gêne  un  peu  marquée  de  la  cir¬ 
culation,  nous  retombons  dans  les  accidents  graves 
produits  par  la  torsion  brusque  et  nous  assistons  alors 
au  même  tableau  clinique. 

II.  —  Torsion  brusque.  —  1°  Symptômes  fonction¬ 
nels.  —  Le  plus  habituellement  dans  la  torsion  aiguë, 
une  douleur  abdominale  vive  ouvre  la  scène.  Survenant 
en  pleine  santé  apparente,  elle  est  violente,  syncopale 
et  soudaine,  «  en  coup  de  poignard  ».  Les  malades  la 
comparent  à  une  sensation  de  déchirement,  de  tiraille¬ 
ment,  d’arrachement  des  entrailles  (obs.  VI).  D’abord 
localisée  au  niveau  du  fibrome,  elle  ne  tarde  pas  à  s’ir¬ 
radier  en  différentes  directions  :  vers  le  creux  épigas¬ 
trique,  vers  la  région  lombaire,  vers  les  cuisses,  vers 
la  fosse  iliaque.  Plus  tard,  elle  finit  par  se  généraliser. 
Cette  douleur  est  spontanée,  mais  toujours  elle  est  exa¬ 
gérée  par  la  pression  locale,  le  contact  des  vêtements 
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et  surtout  la  station  debout  et  la  marche,  aussi  oblige- 

t-elle  les  malades  à  s’aliter  immédiatement. 

♦ 

On  s’est  demandé  quelle  était  la  pathogénie  de  ces 
phénomènes  douloureux.  Terrillon  les  attribue  à  la  pré¬ 
sence  d’adhérences  péritonéales  localisées  à  une  par¬ 
tie  de  l’épiploon,  ce  qui  expliquerait  selon  lui  l’acuité 
des  douleurs,  leur  aggravation  dans  la  station  debout 
et  la  marche  et  leur  retentissement  sur  la  région  épi¬ 
gastrique.  Il  se  passerait  quelque  chose  d’analogue  à 
ce  qu’on  observe  dans  les  hernies  épiploïques  irréduc¬ 
tibles,  lorsqu’un  morceau  d’épiploon  est  engagé  et 
adhérent  dans  le  canal  inguinal,  dans  l’anneau  ombili¬ 
cal  ou  dans  une  éraillure  de  la  ligne  blanche. 

Mais  les  adhérences  épiploïques  n’ont  pas  été  obser¬ 
vées  dans  tous  les  cas.  Aussi  cette  explication  ne  sau¬ 
rait  elle  toujours  s’appliquer. 

C’est  pourquoi  on  a  cherché  d’autres  causes  capables 

d’interpréter  les  phénomènes  douloureux.  Certains  au- 

♦ 

teurs  ont  cru  qu’ils  étaient  dus  à  la  torsion  des  nerfs 
du  pédicule,  mais  si  tout  le  monde  admet  leur  présence 
dans  le  pédicule  des  kystes  ovariques,  il  n’en  est  pas 
de  même  du  pédicule  des  myomes  où  seul  Astruc  en  a 
pu  observer.  En  tous  cas,  nul  doute  que  la  douleur  soit 
aussi  la  conséquence  des  phénomènes  d’irritation  péri¬ 
tonéale  qui  ne  tardent  pas  à  s’établir  et  ilest  également 
admissible  de  penser  que  dans  certains  cas  des  coliques 
utérines  puissent  y  jouer  un  certain  rôle. 

Il  est  donc  rationnel  de  penser  que  la  douleur  due  à 
la  torsion  du  pédicule  d  un  fibrome  peut  tenir  à  des 


i 
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causes  multiples  sans  qu’onpuisse  invoquer  telle  ou  telle 

V 

pour  un  cas  particulier. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  si  cette  douleur  est  le 
premier  symptôme  en  date,  il  ne  reste  pas  longtemps  à 
l’état  de  signe  isolé  et  bientôt  éclatent  des  phénomènes 
de  réaction  péritonéale . 

Des  vomissements  se  déclarent;  d’abord  alimentaires, 
ils  ne  tardent  pas  à  devenir  bilieux,  puis  porracés.  Par¬ 
fois  même  ils  peuvent  revêtir  des  caractères  fécaloïdes 
sans  que  pourtant  l’intestin  soit  pris  dans  la  torsion. 

Le  faciès  est  grippé:  les  yeux  sont  cernés,  le  nez  s’ef¬ 
file,  les  traits  se  tirent,  la  langue  est  sèche  et  l’anorexie 
complète. 

Le  pouls  devient  fréquent ,  petit ,  filiforme.  Souvent 
sans  qu’il  y  ait  de  fièvre  il  atteint  100  ou  120  pulsations. 
Il  existe  ainsi  une  discordance  entre  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature, ,  qui,  elle,  reste  normale. 

L’état  péritonéal  se  traduit  encore  par  une  augmen¬ 
tation  de  fréquence  de  la  respiration  devenue  plus  su¬ 
perficielle  et  un  météorisme  plus  ou  moins  prononcé. 

A  quoi  attribuer  ces  symptômes  généraux  graves  ? 
Le  plus  souvent  ils  sont  la  conséquence  de  la  périto¬ 
nite  concomitante  ;  mais  dans  certains  cas  et  toujours 
au  début  des  accidents  la  péritonite  fait  défaut,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’absence  de  toute  élévation  thermique. 
Il  s’agit  là  alors  d’un  symptôme  d’ordre  réflexe  connu 
depuis  Giibler  sous  le  nom  de  «  péritonisme  »  et  qu’il 
définit:  «  l’ensemble  des  phénomènes  graves  qui  vien¬ 
nent  compliquer  les  lésions  des  organes  tapissés  par  le 
péritoine^». 
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Toute  circonstance  en  effet  capable  cTémouvoir  forte¬ 
ment  la  sensibilité  du  péritoine  peut  devenir  une  cause 
de  perturbation  générale  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique  par  l'intermédiaire  du  plexus  solaire  :  alors  on 
observe  le  faciès  grippé,  la  respiration  fréquente,  les  vo¬ 
missements,  etc. 

2°  Symptômes  physiques.  —  La  simple  inspection  peut 
d’abord  donner  quelques  renseignements  utiles.  Elle 
montrera  un  ventre  tendu  et  augmenté  de  volume. 
Quelquefois  la  paroi  dessinera  les  contours  de  la  tu¬ 
meur  (observ.  IV,  VI  et  VII).  Dans  notre  observation  III, 
le  ventre  était  bilobé,  soulevé  par  deux  tumeurs  distinc¬ 
tes  dont  Tune  était  le  fibrome  et  Tautre  l’utérus  gravide. 
D’autres  fois,  au  contraire,  on  ne  constatera  qu’une  sim¬ 
ple  voussure  (observ.  V).  L’inspection  permettra  dans 
d’autre  cas  de  voir  les  anses  intestinales  se  dessiner  au- 
dessus  de  l’utérus  dans  l’abdomen  météorisé  (observ.  II). 
Un  sillon  veineux  assez  marqué  se  développe  souvent 
en  outre  sur  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 

La  palpation  viendra  préciser  les  renseignements 
fournis  par  l’inspection.  Grâce  à  elle  on  parviendra  à 
délimiter  deux  tumeurs  distinctes  :  l’une,  douée  du  pou¬ 
voir  de  se  contracter  et  au  niveau  de  laquelle  on  pourra 
parfois  percevoir  les  mouvements  actifs  du  fœtus  (ob¬ 
serv.  III),  n’est  autre  que  l’utérus  gravide;  l’autre, plus 
ou  moins  arrondie,  plus  ou  moins  mobile,  souvent 
pseudo-fluctuante  (observ.  VI),  quelquefois  durcissant 
au  moment  des  contractions  utérines, est  constituée  par 
le  fibrome. 

Il  faut  dire  toutefois  que  l’exploration  manuelle  est 
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souvent  loin  de  donner  tous  les  renseignements  qu’on 
pourrait  en  espérer.  Elle  est  souvent  entravée  par  la 
douleur  quelle  provoque  et  la  contraction  musculaire 
de  défense  qui  en  est  la  conséquence  ;  il  existe  même 
parfois  une  hyperesthésie  cutanée  telle  qu’elle  suffît  au 
moindre  attouchement  à  provoquer  cette  réaction  (ob- 

serv.  VI). 

La  percussion  peut,  dans  certains  cas,  rendre  des  ser¬ 
vices  en  permettant  de  préciser  les  limites  de  la  tumeur. 
Elle  doit  être  faite  très  légèrement, «en  harpant»,si  l’on 
veut  qu’elle  donne  des  résultats. 

Le  toucher  indique  quelle  est  la  situation  de  l’utérus, 
quelles  déviations  la  tumeur  lui  a  fait  subir.  Combiné 
au  palper  il  renseigne  d’une  façon  plus  ou  moins  pré¬ 
cise  sur  les  rapports  de  l’utérus  avec  le  fibrome. 

On  constate  ordinairement  que  la  tumeur  et  l’utérus 
sont  assez  mobiles  mais  que  les  mouvements  de  l’un  se 
transmettent  à  l’autre  et  réciproquement. 

Le  toucher  permet  encore  de  trouver  l’existence  d’un 
col  ramolli. 

L 'auscultation  est  souvent  négative,  cependant  on 
peut  entendre  le  bruit  du  cœur  fœtal  (observ.  III.)  et 
dans  l’observation  de  Lepage  et  Mouchotte  les  mouve¬ 
ments  actifs  du  fœtus  étaient  nettement  perçus  avec  le 
stéthoscope. 

Évolution  et  marche  des  accidents  de  torsion. 

La  torsion  une  fois  constituée  peut-elle  évoluer  vers 
la  guérison  définitive,  en  un  mot,  peut-elle  s’atténuer 
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ou  disparaître  ou  bien  être  tolérée  par  l'organisme  par 
une  sorte  d’  «  accoutumance  »  analogue  à  celle  dont 
parle  Bouilly  au  sujet  des  kystes  de  l’ovaire?  La  chose 
qui  au  point  de  vue  théorique  parait  possible  semble¬ 
rait  prouvée  par  une  observation  de  Lepage  (1). 

Il  s’agissait  d’une  primipare  de  33  ans  portant  un  uté¬ 
rus  fibromateux  et  qui,  au  cinquième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  présenta  des  accidents  douloureux  au  niveau  de 
sa  tumeur  fibreuse.  Lepage  porta  le  diagnostic  d’uté¬ 
rus  fibromateux  gravide  avec  accidents  douloureux  au 
niveau  d’un  fibrome  pédiculé,  probablement  tordu.  Sous 
l’influence  de  lavements  laudanisés,  d’applications  de 
glace  et  du  repos  prolongé  au  lit  pendant  quatre  mois, 
les  phénomènes  douloureux  disparurent  et  la  malade 
put  accoucher  à  terme. 

Il  est  vrai  que  l’opération  n’ayant  pas  été  pratiquée, 
il  fut  impossible  de  vérifier  d’une  façon  absolue  le  diag¬ 
nostic.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  la  malade  de  notre 
observation  VII,  qui  fut  opérée  six  jours  après  que  tout 
phénomène  sérieux  de  torsion  du  pédicule  était  calmé 
et  où  l’intervention  montra  nettement  la  justesse  du 
diagnostic.  Or,  rien  ne  prouve  que  si  cette  femme  eût 
refusé  l’interventien  et  eût  consenti  à  rester  au  lit  jus¬ 
qu'à  l’époque  de  son  terme,  elle  n’eût  pu  mener  à  bien 
sa  grossesse  et  voir  la  cessation  des  accidents  de  tor¬ 
sion  devenir  définitive. 

Malheureusement  les  choses  sont  loin  de  toujours  se 

I .  Lepage  et  Moughotte.  Annales  de  gynécologie  el  d'obs- 
tétrique,  1906,  observ.  VII,  p.  115. 


-  44  — 


passer  ainsi  et  suivant  la  judicieuse  remarque  de  M.  le 
Professeur  Pinard  pour  les  kystes  de  l’ovaire,  ces  accal¬ 
mies  sont  souvent  «  traîtresses  », 

Le  plus  ordinairement,  en  elfet,  après  plus  ou  moins 
de  temps,  de  nouvelles  crises  apparaissent,  se  rappro¬ 
chant  de  plus  en  plus  et  augmentent  de  gravité  et  d’a¬ 
cuité  à  mesure  qu’elles  se  renouvellent. 

L’observation  de  David  et  surtout  celle  de  Lepage  et 
Mouchotte  sont  des  exemples  typiques  de  cette  évolu¬ 
tion  des  accidents. 

La  malade  de  David  après  une  crise  violente  et  dou¬ 
loureuse  voit  le  lendemain  les  phénomènes  s’amender 
si  bien  que  le  surlendemain  elle  peut  se  rendre  à  son 
travail.  La  cessation  des  phénomènes  douloureux  per¬ 
siste  pendant  quatre  jours  puis  reprennent  avec  une 
intensité  plus  considérable  que  la  première  fois,  obli¬ 
geant  la  malade  à  se  faire  transporter  à  Lariboisière 
pour  y  être  opérée. 

Quant  à  la  femme  observée  par  MM.  Lepage  et  Mou¬ 
chotte  elle  va,  elle,  jusqu’à  présenter  cinq  crises  suc¬ 
cessives,  les  deux  premières  à  un  mois  d’intervalle,  la 
troisième  après  dix  jours  d’accalmie  et  les  deux  derniè¬ 
res  à  un  jour  de  distance. 

La  première  crise  avait  revêtu  la  symptomatologie 
de  la  torsion  lente  et  légère,  les  douleurs  présentant 
les  caractères  de  simples  coliques.  Elles  étaient  assez 
peu  marquées  pour  que  la  malade  puisse  aller  elle- 
même  consulter  à  l’hôpital  Cochin  et  il  n’y  avait  aucun 
autre  symptôme  concomitant. 

La  seconde  crise  déjà  plus  douloureuse  fut  assez 
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forte  pour  que  ia  femme  fût  sur  le  point  d’avoir  un 
étourdissement.  Les  douleurs  s’accrurent  avec  chaque 
crise  et  devinrent  atroces  si  bien  que  la  malade  profita 
de  la  cinquième  accalmie  pour  se  faire  opérer. 

Qu  adviendrait-il  en  pareil  cas  si  la  femme  ne  se 
décidait  pas  à  accepter  l’intervention  ?  Il  est  hors  de 
doute  que  les  contractions  utérines  ne  tarderaient  pas 
à  se  réveiller  et  que  l’expulsion  prématurée  de  Tœuf  en 
serait  la  conséquence.  Puis  pourraient  survenir  des 
accidents  de  péritonite  grave  capables  d’emporter  la 
malade  comme  nous  en  voyons  un  exemple  dans  le 
cas  de  Cappie. 

Un  mot  avant  de  terminer  ce  chapitre,  sur  la  sympto¬ 
matologie  présentée  par  la  torsion  de  L'utérus  fibroma¬ 
teux  gravide  lui-même.  Deux  seules  observations  en 
existent:  celle  de  Lepage  et  celle  du  Professeur  Nicolas 
Ivanolf,  de  la  Maternité  Impériale  de  Moscou,  aussi 
est-elle  difficile  à  tracer.  Le  symptôme  le  plus  net  en 
semble  la  douleur  initiale. 

Les  cas  de  torsion  de  l’utérus  due  à  un  fibrome, 
signalés  en  dehors  de  la  grossesse,  dont  vingt-quatre 
ont  été  réunis  par  Ersilio  Ferroni,  deux  par  Berniolle 
et  un  cas  étudié  par  Homans  (de  Boston),  permettent  de 
dire  par  analogie  que  les  symptômes  cliniques  sont 
sensiblement  les  mêmes  que  ceux  des  fibromes  à  pédi¬ 
cules  tordus. 

Cependant  deux  signes  bien  mis  en  lumière  par 
Boursier  comme  permettant  de  distinguer  cet  accident 
de  la  simple  torsion  du  pédicule  se  montrent  au  cours 
de  la  gestation  sans  valeur.  Ce  sont  l’impossibilité  de 
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pratiquer  le  caléthérisme  de  l’utérus  et  la  suppression 
des  règles  remplacées  par  des  périodes  douloureuses. 
Or  la  suppression  des  règles  est  le  phénomène  le  plus 
constant  au  cours  de  la  gravidité;  quant  au  catéthérisme 
de  l’utérus,  outre  qu’il  ne  doit  jamais  être  pratiqué 
lorsqu’on  soupçonne  une  grossesse,  il  ne  pourrait  four¬ 
nir  qu’un  renseignement  négatif  vu  les  dimensions  que 
présente  alors  la  cavité  cervicale  qui  permettrait  tou¬ 
jours  l’introduction  facile  d’un  liystéromètre.  Cette 
manœuvre  si  elle  était  faite  par  erreur  serait  du  reste 
presque  immédiatement  suivie  de  la  rupture  des  mem¬ 
branes  de  l’œuf  et  de  l’irruption  du  liquide  amniotique. 


CHAPITRE  V 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  torsion  du  pédicule  d’un  fibrome 
utérin  au  cours  de  la  grossesse  est  loin  d'être  exempt 
de  difficulté.  Il  est  cependant  exagéré  de  prétendre 
avec  Schwartz  et  Macé  qu’il  est  impossible  de  l’affirmer 
avant  l'intervention .  Nos  maîtres  MM.  Malherbe  et 
Grosse  ont  pu  poser  fermement  ce  diagnostic  par  le  sim¬ 
ple  examen  clinique  de  leur  malade  ;  il  est  vrai  que  la 
connaissance  antérieurement  acquise  de  l’existence  d’un 
fibrome  leur  a  été  d’un  très  grand  secours  et  il  en  sera 
de  même  toutes  les  fois  où  cette  constatation  pourra 
être  faite  à  l’avance.  Une  douleur  violente  et  subite, 
augmentée  par  la  pression  venant  à  se  produire  tout  à 
coup  au  niveau  du  fibrome,  oriente  alors  tout  de  suite  le 
diagnostic,  si  surtout  elle  s’accompagne  de  symptômes 
de  réaction  péritonéale. 

Cependant,  même  avec  la  notion  antérieure  de  gros¬ 
sesse  et  de  fibrome,  le  diagnostic  n’est  pas  toujours 
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aisé.  Témoin  le  cas  de  M.  Lepage  dont  nous  avons  déjà 
parlé  et  dans  lequel  des  symptômes  douloureux  et  de 
réaction  péritonéale  graves  ayant  éclaté  chez  une  femme 
qu’il  savait  être  enceinte  et  posséder  une  tumeur  fi¬ 
breuse  pédiculée,  il  pensa  à  la  possibilité  de  la  torsion 
de  ce  fibrome  sans  toutefois  vouloir  poser  de  diagnos¬ 
tic  ferme. 

Mais  le  plus  souvent  l'existence  du  fibromyome, 
n’est  pas  connue  d’avance  et  quand  le  médecin  est  ap¬ 
pelé  à  la  suite  des  accidents  douloureux  qui  ouvrent 
habituellement  la  scène  au  début,  il  ignore  totalement 
si  la  femme  présente  un  fibrome  pédiculé  de  la  matrice. 
Il  se  trouve  alors  en  ce  moment  en  présence  d’une 
paroi  abdominale  qui  se  défend  et  qui  laisse  mal  appré¬ 
cier  les  limites  de  la  tumeur  et  ses  connexions  avec 
Tutérus. 

Du  reste,  l’état  gravide  de  la  matrice  qui  est  ordinai¬ 
rement  déjà  connu,  peut  parfois  contribuer  à  égarer  le 
diagnostic. 

On  songera  alors  à  Y  avortement  ou  à  l'accouchement 
prématuré  et  l'on  prendra  les  douleurs  de  la  torsion 
pour  celles  de  coliques  expulsives  (observ.  VIII).  Mais 
cette  méprise  ne  peut  pas  tenir  longtemps  devant  un 
examen  attentif.  Le  début  de  la  douleur  qui  survient 
brusquement,  sa  localisation  au  moins  au  début  limitée 
et  la  présence  d’une  tumeur  arrondie  juxtaposée  à  l’uté¬ 
rus  suffiront  le  plus  souvent  pour  éviter  l’erreur. 

La  rupture  d’une  grossesse  extra-utérine  sera  plus 
difficile  à  discerner  d’un  fibrome  tordu  coexistant  avec 
une  grossesse  normale.  Dans  les  deux  cas  on  peut  re- 
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trouver  la  même  douleur  syncopale  ouvrant  la  scène, 
avec  ses  irradiations  multiples.  Dans  les  deux  hypo¬ 
thèses,  même  faciès  pâle  et  tiré,  même  apparition  de 
vomissements.  Si  Ton  ajoute  à  cela  que  les  accidents 
de  torsion  surviennent, comme  la  rupture  du  kyste  fœtal 
dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  et  que  dans 
l’un  et  l’autre  cas  tous  les  symptômes  fonctionnels  de 
la  gravidité  peuvent  exister  (suppression  des  règles, 
augmentation  du  volume  du  ventre  et  des  seins,  trou¬ 
bles  digestifs,  etc.),  on  comprend  facilement  rembar¬ 
ras  dans  lequel  pourra  se  trouver  le  clinicien  (observ.Y). 

On  songera  avec  d’autant  plus  de  facilité  à  la  rup¬ 
ture  d’une  grossesse  ectopique  que  les  signes  fournis 
par  l’examen  physique  de  la  malade  pourront  encore 
venir  dans  une  certaine  mesure  corroborer  cette  hypo¬ 
thèse. 

On  sait  que  l’utérus  s’hypertrophie  pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  mois  d’une  grossesse  extra-utérine 

au  point  d’atteindre  le  volume  d’un  utérus  gravide  de 

! 

deux  mois  et  demi  à  trois  mois.  Ce  n’est  donc  pas  le 
manque  d’augmentation  de  volume  de  la  matrice  qui 
permettra  d’éliminer  le  diagnostic  de  rupture  d’un 
kyste  fœtal  si  les  accidents  de  torsion  se  sont  produits 
avant  le  quatrième  mois.  Au  contraire,  à  partir  du  cin¬ 
quième  mois  de  la  gestation  l’utérus  présentera  un  vo¬ 
lume  suffisant  pour  qu’on  puisse  affirmer  qu’il  y  a  un 
œuf  dans  sa  cavité.  Or  ce  n’est  que  très  exceptionnel¬ 
lement  que  coexistent  une  grossesse  normale  et  une 
grossesse  extra-utérine. 

Le  clinicien  averti  notera  en  outre  l’absence  de  l’a- 
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baissement  du  cul-de-sac  postérieur  dans  lequel  il  ne 
trouvera  pas,,  par  le  toucher,  la  masse  liquide  plus  ou 
moins  fluctuante  constituée  par  l’hématome. 

Après  anesthésie  générale,  le  palper  combiné  au  tou¬ 
cher  fera  percevoir  une  tumeur  à  contours  nets  et  sou¬ 
vent  légèrement  mobilisable,  au  lieu  du  gâteau  immo¬ 
bile,  empâté,  trouvé  dans  la  rupture  d’un  grossesse 

ectopique. 

Enfin  lai  constatation  de  tous  les  signes  d’une  hémor¬ 
ragie  interne  (pâleur  de  la  face,  tendance  à  la  syncope, 
etc.)  jointe  à  l’absence  au  début  des  accidents  de 
métrorragie  généralement  suivie  de  l  expulsion  de 
caduque  et  d’un  écoulement  persistant  de  caillots 
noirâtres  feront  incliner  encore  le  diagnostic  vers  la 
torsion. 

La  torsion  du  pédicule  d’un  fibrome  pendant  la  gros¬ 
sesse  a  pu  faire  croire  parfois  à  des  accidents  dus  à 

une  appendicite  qui  n’existait  pas. 

Dans  le  cas  qu’il  observa,  David  (obs.  Y)  discuta  ce 
diagnostic  et  ce  fut  celui-là  que  Maygrier  (obs.  III) 
posa  chez  sa  malade. 

La  douleur  siégeait  en  effet  dans  la  fosse  iliaque 
droite  où  l’on  constatait  par  le  palper  l’existence  d’une 
tumeur  douloureuse  à  la  pression  au  point  de  produire 
une  défense  musculaire  énergique. 

La  constipation  opiniâtre,  le  météorisme  du  ventre, 
les  vomissements  bilieux,  le  faciès  pâle  et  tiré,  la 
langue  sè  che  achevaient  de  donner  le  change.  Toute¬ 
fois  l’absence  de  fièvre,  comme  dans  ce  cas,  la  présence 
d’une  tumeur  mobile  et  non  d’un  empâtement  mal  li- 
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mité,  les  vomissements  plus  précoces  doivent  diriger  le 
diagnostic  vers  la  torsion  pédiculaire. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  la  contracture  de 
défense  de  la  paroi  peut  empêcher  une  exploration  qui 
permettrait  en  outre  d’apprécier  si  la  tumeur  a  ou  n’a 
pas  les  caractères  d’un  néoplasme  juxta-utérin  et  sur¬ 
tout  si  elle  coïncide  ou  non  avec  Fapparition  brutale 
des  accidents  péritonéaux. 

On  a  dit  aussi  que  l’appendicite  avait  son  siège  au 
point  de  Mac-Burney  ;  c’est  vrai,  mais  ce  point  est  si 
mobile  suivant  les  positions  de  l’appendice  que  sur  cet 
unique  signe  il  serait  peut-être  téméraire  de  se  pronon¬ 
cer.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  que  la  douleur  de 
l’appendicite  perforante  est  plus  localisée,  moins  irra¬ 
diée  que  dans  le  cas  de  torsion. 

Beaucoup  plus  facile  à  différencier  de  la  torsion  d’un 
d’un  fibrome  au  cours  de  la  grossesse  seront  les  acci¬ 
dents  de  l'occlusion  intestinale ,  Sans  doute  les  deux 
affections  s’accompagnent  également  de  douleurs  abdo¬ 
minales  avec  symptômes  de  réaction  péritonéale,  faciès 
grippé,  pouls  filant,  vomissements,  météorisme  ;  mais 
dans  l’étranglement  interne  le  début  présente  rarement 
la  même  brusquerie  ;  la  douleur  syncopale  du  début 
fait  souvent  défaut,  l’absence  d’émission  des  matières  et 
des  gaz  est  absolue,  les  vomissements  deviennent  rapi¬ 
dement  fécaloïdes  ;  le  météorisme  est  très  vite  consi¬ 
dérable  et  l’on  voit  dès  les  premiers  jours  les  anses 
intestinales  «  ramper  sous  la  peau  ». 

L’erreur  de  diagnostic  incontestablement  la  plus 


souvent  commise  est  celle  qui  consiste  à  prendre  un 
fibrome  pédkmlé  tordu  pour  un  kyste  de  V ovaire  ayant 
subi  également  une  torsion  de  son  pédicule.  Sur  les 
sept  observations  de  fibromes  sous-séreux  pédiculés 
tordus  au  cours  de  la  grossesse  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  cette  erreur  a  été  commise  deux  fois  (observ.  III 
et  IY)  ;  deux  fois  également  l’hésitation  fut  telle  qu’on 
ne  voulut  pas  se  prononcer  entre  un  kyste  et  un  fibrome 
(observ.  IV  et  VI). 

C’est  dire  que  le  problème  est  souvent  des  plus  épineux 
à  résoudre  avant  l’ouverture  de  l’abdomen.  La  chose 
est  du  reste  d’explication  facile.  Qu’on  relise  le  tableau 
symptomatique  des  accidents  de  torsion  du  pédicule 
ovarique  pendant  la  grossesse,  il  sera  impossible  de 
ne  pas  être  frappé  de  voir  de  quelle  façon  ils  sont  pres¬ 
que  en  tout  exactement  superposables  à  ceux  surve¬ 
nant  du  fait  de  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  gra¬ 
vidiques  sous-péritonéaux. 

Les  uns  et  les  autres  surviennent  dans  la  première 
moitié  de  la  gestation.  Au  début,  même  douleur  «  en 
coup  de  poignard»  s’irradiant  aux  lombes,  aux  cuisses, 
à  l’épigastre  ;  mêmes  phénomènes  de  réaction  périto¬ 
néale,  mêmes  signes  physiques  faisant  voir  un  ventre 
tendu  et  météorisé  dessinant  parfois  les  contours  de 
l’utérus  et  de  la  tumeur.  Dans  bien  des  cas  la  palpation 
elle-même  est  incapable  de  renseigner,  comme  on 
pourrait  le  penser  a  priori  sur  la  nature  de  la  tumeur 
juxta-utérine  en  faisant  connaître  sa  consistance.  Même 
si  la  douleur  et  la  contracture  musculaire  de  défense 
engendrée  par  elle  ne  rendent  pas  sa  délimitation 
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impossible  cette  constatation  n’a  qu’une  bien  faible 
valeur. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  souvent  sous  l’influence 
de  la  torsion  de  son  pédicule  et  des  oblitérations  vas- 
culaires  plus  ou  moins  complètes  consécutives,  le 
fibrome  devenait  parfois  œdémateux  et  mou  au  point 
de  présenter  une  pseudo-ffuctuation  capable  d’en  impo¬ 
ser  pour  une  tumeur  liquide  enkystée  (observ.  III) - 

Défait  en  examinant  les  pièces  retirées  de  l’abdomen 
les  chirurgiens  y  ont  constaté  des  points  ramollis  (ob¬ 
serv.  IV)  ou  bien  même  une  consistance  franchement 
fluctuante  (observ.  Yj. 

En  revanche  certaines  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire 
et  tout  particulièrement  les  kystes  dermoïdes  peuvent 
présenter  au  palper  une  consistance  dure  et  fibreuse. 
Tel  le  cas  signalé  par  Lepage  et  Mouchotte  (1)  où  un 
kyste  de  l'ovaire  tordu  chez  une  femme  à  utérus  gravide 
présentait  une  telle  dureté  fibromateuse  que  Lepage  crut 
avoir  affaire  à  un  fibrome,  diagnostic  plus  tard  démenti 
par  l’opération. 

•  Les  kystes  de  l’ovaire  pédiculés  à  cause  du  lieu  où 
ils  prennent  naissance  présentent  en  général  plus  de 
mobilité  que  les  fibromes  à  pédicule,  mais  le  kyste  du 
fait  même  qu’il  vient  àse  tordre  perd  son  indépendance, 
aussi  ne  sera-ce  pas  non  plus  sur  ce  signe  qu’il  faudra 
compter  pour  établir  un  diagnostic  différentiel. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  se  dissimuler  la  difficulté  parfois 

1„  Lepage  et  Mouciiotte.  Annales  de  gynécologie  et  d’obsté¬ 
trique,  1906.  Observ.  VIII,  p.  117. 
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insurmontable  qu’il  y  a  à  discerner  s’il  s’agit  d’un  kyste 
ou  d’un  fibropie  à  pédicule  tordu.  Sans  doute  dans  les 
deux  cas,  dès  que  les  accidents  prennent  une  allure 
sérieuse  on  doit  intervenir,  mais  la  laparotomie  s’im¬ 
pose  avec  un  caractère  d’urgence  beaucoup  plus  grand 
pour  les  kystes,  lesquels  aboutissent  beaucoup  plus 
rapidement  à  la  nécrose  et  à  la  péritonite,  que 
pour  les  fibromes.  Voilà  pouquoi  il  peut  y  avoir  un 
intérêt  clinique  considérable  à  poser  un  diagnostic 
exact. 

Dans  certains  cas  on  pourra  arriver  lorsque  la  paroi 
abdominale  n’offre  pas  une  trop  grande  résistance  à 
reconnaître  que  l’on  a  affaire  à  un  fibrome,  parce  que 
la  tumeur  changera  de  consistance  et  se  durcira  au 
moment  des  contractions  utérines.  C’est  ce  symptôme 
qui  chez  la  malade  de  Lepage  et  Mouchotte  avait  fait 
incliner  vers  le  diagnostic  de  fibrome  sans  toutefois 
amener  une  affirmation  absolue. 

Enfin,  se  souvenant  que  la  torsion  des  fibromes  pédi- 
culés  s’observe  particulièrement  chez  les  primipares  âgées 
à  l’encontre  des  kystes  qui  donnent  surtout  lieu  à  des 
accidents  de  torsion  chez  de  jeunes  multipares,  l’âge 
avancé  de  la  malade  et  sa  primiparité  devront  en  cas 
de  doute  faire  pencher  vers  le  fibrome. 

Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  torsions  len¬ 
tes,  si  surtout  on  ignore  l’existence  antérieure  d’un 
fibromyome  utérin,  il  est  extrêmement  difficile  à  poser. 
Son  seul  symptôme  réside  souvent  en  effet  en  douleurs 
plus  ou  moins  vagues  dans  le  bas-ventre.  On  pen&e  à 
une  poussée  plus  ou  moins  fruste  d’appendicite,  à  de 
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la  salpingite  ou  à  des  coliques  utérines  et  le  diagnostic 
n’est  posé  que  lorsque  surviennent  secondairement  des 
accidents  de  torsion  brusque  avec  tout  son  cortège 
symptomatique  alarmant,  ou  bien  encore,  au  cours  de 
l’opération  si  une  intervention  a  été  décidée. 


% 


CHAPITRE  VI 


Le  pronostic  de  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes 
au  cours  de  la  grossesse  est  incontestablement  toujours 
plus  sérieux  qu’en  dehors  de  la  gestation.  Il  emprunte 
à  la  présence  du  fœtus  à  l’intérieur  de  la  cavité  utérine 
une  gravité  particulière. 

Tandis  que  des  accidents  de  torsion  légère  se  calmant 
promptement  par  le  repos  comportent  en  somme  en 
dehors  de  letat  gravide  un  pronostic  assez  bénin,  cette 
même  torsion  légère  peut,  chez  la  femme  enceinte,  pro¬ 
voquer  des  contractions  utérines  capables  d’amener 
l’expulsion  prématurée  de  l’œuf. 

Lorsque  la  torsion  du  pédicule  de  la  tumeur  aura 
été  d’emblée  violente  ou  le  sera  devenue  après  une  ou 
plusieurs  «  accalmies  traîtresses  »,  non  seulement  l’avor¬ 
tement  sera  à  craindre,  mais  les  jours  de  la  femme 
pourront  même  être  en  danger.  En  pareil  cas,  le  pronostic 
sera  d’autant  meilleur  que  l’intervention  sera  plus  ra¬ 
pide.  Actuellement  d’ailleurs,  grâce  aux  progrès  réalisés 
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dans  la  technique  opératoire  et  à  la  perfection  de 
l’aseptie,  les  dangers  de  l’intervention  sont  considéra¬ 
blement  diminués. 

>  ✓  * 

Turner,  en  ne  tenant  compte  que  de  l’analyse  des  cas 
de  myomectomie  opérés  de  1890  à  1900  pendant  la 
grossesse  qu’il  a  pu  recueillir,  arrive  à  la  proportion  de 
9  0/0  de  mortalité  maternelle  et  de  21  0/0  de  mortalité 
fœtale.  Il  en  conclut  qu’  «  à  l’heure  actuelle  on  peut  et 
on  doit  espérer  19  bons  résultats  sur  20  ». 

Cette  proportion  optimiste  est  atteinte  et  dépassée 
pour  les  myomectomies  pratiquées  pendant  l’état  gra¬ 
vide  consécutivement  à  la  torsion  d’un  fibrome  pédiculé. 
La  mortalité  fœtale  est  abaissée  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  grâce  surtout  aux  injections  hypodermiques 
de  morphine  qui,  pratiquées  systématiquement  après 
l’opération  ainsi  que  le  conseille  le  Professeur  Pinard* 
empêchent  les  contractions  utérines  et  l’expulsion  pré¬ 
maturée  du  fœtus. 

Si  l’on  se  reporte  en  effet,  aux  observations  réunies 
par  nous  à  la  fin  de  cette  thèse,  on  pourra  constater 
que  sur  les  sept  malades  opérées  de  myomectomie,  six 
fois  les  résultats  furent  excellents  tant  au  point  de  vue 
de  la  guérison  de  la  femme  que  de  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  qui  put  continuer  jusqu’à  terme,  sauf  dans  un  cas 
où  l’accouchement  prématuré  se  produisit  accidentelle¬ 
ment  au  cours  du  huitième  mois  (observ.  II). 

Une  seule  fois,  (observ.  III)  la  malade  fut  prise  sept 
jours  après  son  opération  d’une  embolie  et  succomba 
après  être  accouchée  d’un  enfant  vivant,  mort  depuis. 

Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois,  que  toute  intervention 
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sur  un  utérus  aminci  et  fortement  vascularisé  du  fait 
de  sa  gravidité  peut  entraîner  la  blessure  de  Fœuf  ou 
causer  une  hémorragie  en  nappe  incoercible  surtout  à 
redouter  si  la  base  d’implantation  du  pédicule  est  large. 
Ces  deux  complications  peuvent  obliger  à  transformer 
en  hystérectomie  la  myomectomie  commencée. 


</ 
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CHAPITRE  VII 


TRAITEMENT 

Peut-on  dans  certains  cas  s’en  tenir  à  un  traitement 

•  ’i 

purement  médical  de  la  torsion  du  pédicule  des  fibro¬ 
mes  sous-séreux  gravidiques  ou  bien  doit-on  d’emblée 
recourir  à  l’intervention  chirurgicale  ? 

Dans  les  formes  à  torsion  légère,  alors  que  le  dia¬ 
gnostic  sera  encore  hésitant  et  les  accidents  bénins,  on 
pourra  tenter  une  thérapeutique  médicale.  Des  com¬ 
presses  chaudes  sur  l’abdomen  ou  bien  au  contraire  une 
vessie  de  glace  (on  aura  soin  d’interposer  une  flanelle 
entre  elle  et  la  peau)  et  surtout  le  repos  absolu  au  lit 
en  feront  les  principaux  frais.  La  constipation,  si  elle 
existe,  sera  combattue  par  les  laxatifs  ordinaires  (podo- 
phyllin,  cascara,  etc.).  On  calmera  la  douleur  par  des 
lavements  au  laudanum  et  à  l’antipyrine  et  s’il  le  faut 
même  par  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate 
de  morphine. 

Par  ces  simples  moyens  médicaux  M.  Lepage  a  pu 
mener  jusqu’à  son  terme  une  malade  chez  laquelle  il 
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avait  posé  le  diagnostic  de  fibrome  à  pédicule  tordu  et 
sous  leur  influence  les  accidents  s’étaient  tellement 
bien  amendés  chez  la  malade  de  MM.  Malherbe  et 
Grosse  que  la  femme  approchant  du  terme  de  sa  gros¬ 
sesse,  ils  hésitaient  à  pratiquer  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  lorsque  la  malade  s’étant  levée  la  réapparition  de 
légers  phénomènes  douloureux  vint  les  y  déterminer. 

Néanmoins  il  ne  faut  pas  ignorer  que  le  traitement 
medical  ne  pourra  le  plus  souvent  n  ôtre  qu’une  théra¬ 
peutique  d  attente  et  en  tous  cas  sera  toujours  une  thé¬ 
rapeutique  d  exception.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  outre 
qu  il  sera  de  toute  nécessité  pour  pouvoir  y  avoir  recours 
que  la  femme  puisse  ou  veuille  bien  accepter  un  repos 
prolongé  au  lit  qui  pourra  être  obligatoire  jusqu’à  la 
fin  de  sa  grossesse.  D’autre  part  il  faudra  quelle  puisse 
être  surveillée  très  étroitement  pour  avoir  la  possibi¬ 
lité  d  intervenir  rapidement  et  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  si  subitement  les  symptômes  devenaient  mena¬ 
çants. 

Même  après  une  accalmie  survenue,  comme  dans  le 
cas  de  MM.  Malherbe  et  Grosse,  l’intervention  sera 
encore  légitime.  Il  s’agit  là  trop  souvent  d’ «  accalmies 
trompeuses»  et  1  on  s  expose  en  adoptant  l’expectation 
trop  prolongée  à  être  obligé  d’intervenir  d’urgence  sous 
la  pression  d'accidents  graves  et  dans  des  conditions 

beaucoup  moins  favorables  pour  la  mère  et  pour  l’en¬ 
fant. 

L'intervention  précoce  semble  du  reste  universelle¬ 
ment  admise  à  l’heure  actuelle  :  «  Chez  toute  femme 
enceinte  chez  laquelle  il  se  produit  une  torsion  d’une 
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tumeur  auvoisinage  de  l’utérus,  dit  leProfesseur Pinard, 
qu’il  s’agisse  d’un  kyste  de  l’ovaire,  d’un  hydrosalpinx 
ou  d’un  fibrome,  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  l’ablation 
de  la  tumeur,  car  il  est  impossible  de  savoir  si  ces 
accidents  de  torsion  n’améneront  pas  des  complications 
redoutables  et  n’obligeront  pas  à  intervenir  d’une  ma¬ 
nière  un  peu  tardive  et  dans  des  conditions  moins  favo¬ 
rables  que  celles  dans  laquelle  on  aurait  opéré  plus  tôt  ». 

L’intervention  de  choix  consiste  dans  l’ablation  sim¬ 
ple  du  fibrome  après  ligature  et  section  de  son  pédicule, 
en  un  mot,  c’est  la  myomectomie  dont  nous  avons  vu  à 
propos  du  pronostic  la  relative  bénignité. 

La  femme  est  préparée  avec  les  soins  d’aseptie  de 
rigueur  pour  toute  laparotomie. Elle  sera  opérée  dans  la 
position  horizontale,  comme  le  conseille  le  Professeur 
Pinard  pour  les  opérations  sur  l’utérus  gravide, afin  d’évi¬ 
ter  autant  que  possible  le  déplacement  et  le  tiraillement 
de  l’utérus,  car  c’est  souvent  sous  leur  influence  que  se 
produisent  ensuite  les  contractions  utérines  et  l’expul¬ 
sion  prématurée  du  fœtus. 

L’incision  sera  aussi  petite  que  possible  par  crainte 
d’une  éventration  consécutive.  L’ouverture  de  la  cavité 
péritonéale  et  la  mise  à  nu  de  la  tumeur  se  continuent 
ensuite  selon  les  règles  opératoires  ordinaires. 

Pendant  tout  le  cours  de  l’intervention  on  mobilisera 
l’utérus  le  moins  possible  pour  éviter  ses  contractions. 
Dans  le  même  but,  on  emploiera  pendant  l’opération 
uniquement  de  l’eau  tiède  ne  dépassant  pas  30°  centi¬ 
grades. 

L’utérus  étant  à  découvert  on  examine  s’il  n’existe 
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pas  d’adhérences  qu’il  y  ait  nécessité  de  libérer.  On 
procédera  par  décollement  et  rupture  si  elles  sont  lâ¬ 
ches  (observ.  VI),  par  'section  et  ligature  si  elles  sont 
résistantes  et  vascularisées  (observ.  VI). 

Il  faut  ensuite  se  rendre  compte  de  la  position  et  du 
volume  de  la  tumeur.  Son  pédicule  surtout  dont  la  cons¬ 
titution  est  très  variable  devra  attirer  toute  l’attention. 
Est-il  mince  et  principalement  constitué  par  la  séreuse, on 
le  sectionne  aux  ciseaux  ou  au  thermocautère,  puis  après 
avoir  fait  un  ou  deux  points  de  suture  au  catgut, on  mobi¬ 
lise  le  péritoine  au  voisinage,  pour  le  suturer  par  des¬ 
sus  le  moignon.  On  peut  employer  pour  cette  dernière 
manœuvre  la  soie  fine  ou  de  préférence  le  catgut. 

Mais  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  tou¬ 
jours,  on  tombera  sur  un  pédicule  plus  ou  moiiis  épais 
constitué  en  outre  de  la  séreuse  par  une  notable  partie 
musculeuse  se  continuant  directement  avec  le  tissu 
utérin.  L’opération  devient  alors  un  peu  plus  difficul- 
tueuse.  Une  collerette  péritonéale  ou  péri t o néo-muscu- 
laire  est  taillée  au  bistouri  à  la  base  du  fibrome  et  à  la 
partie  supérieure  du  pédicule.  On  cherche  ensuite 
un  plan  de  clivage  permettant  de  décortiquer  ou  d’énu- 
cléer  la  tumeur.  Si  on  n’en  trouve  pas,  on  sectionne  au 
bistouri  ou  mieux  au  thermocautère  le  pédicule  ;  la 
cupule  préalablement  disséquée  est  alors  suturée  par 
un  surjet  au  catgut  par-dessus  le  moignon  du  pédicule. 

Mais  tout  ne  marche  pas  toujours  d’une  façon  aussi 
simple.  Parfois,  en  taillant  la  collerette  péritonéale  sur 
le  pourtour  du  pédicule  ou  en  faisant  l’ablation  du 
myome,  le  parenchyme  utérin  richement  irrigué  par  le 
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liquide  sanguin  pendant  i  état  gravide  est  intéressé  et 
déchiré  ;  ii  se  produit  alors  une  abondante  hémorragie. 
Des  sutures  rapidement  faites,  un  capitonnage  soigné 
vivement  exécuté,  des  attouchements  au  thermocau¬ 
tère  arriveront  le  plus  souvent  à  assurer  l'hémostase. 
(Observ.  III,  IV,  VI,  VII  et  VIII.) 

Cependant,  il  peut  arriver  que  l’hémorragie  soit 
abondante  et  incoercible  au  point  de  mettre  les  jours 
de  la  femme  en  danger  :  le  tissu  musculaire  coupe 
alors  sous  les  fils  et  se  déchire  par  l’aiguille  qui  en  plus, 
dans  certains  cas,  pourra  par  son  passage  à  travers  un 
sinus  venir  accroître  la  perte  de  sang. 

En  pareil  cas  force  est  de  pratiquer  rapidement  Vhys » 
térectomie  si  F  on  veut  sauver  la  vie  delà  malade. 

Du  reste  l’abondance  de  l’hémorragie  n’est  pas  né¬ 
cessaire  pour  que  l’ablation  de  l’utérus  et  de  l’œuf  qu’il 
contient  devienne  obligatoire.  Comme  l’a  dit  M.  Pozzi: 
«  S’il  s’agit  seulement  d’une  hémorragie  qui  persiste 
même  en  petite  quantité,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut 
enlever  Futérus.  » 

On  devra  également  être  prévenu  de  la  possibilité 
d’autres  complications  pouvant  nécessiter  le  sacrifice  de 
Forgane  ;  nous  voulons  parler  d’abord  du  cas  où  par 
suite  de  la  myomectomie  tentée  la  paroi  utérine  est  tel¬ 
lement  réduite  qu’essayer  sa  suture  est  s’exposer  à 
la  rupture  utérine,  et  ensuite  de  la  blessure  de  l’œuf. 

Ce  dernier  accident  n’est  guère  à  redouter  dans  les 
deux  à  trois  premièrs  mois  de  la  grossesse  car  à  cette 
époque  la  paroi  de  Futérus  est  hypertrophiée  et  d’une 
épaisseur  plus  grande  qu’en  dehors  de  l’état  gravide. 
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Plus  tard,  au  contraire,  elle  est  amincie  et  les  risques 
d’ouverture  de  la  cavité  utérine  sont  particulièrement 
augmentés  pendant  la  myomectomie. 

En  outre  lorsque  la  myomectomie  ou  la  myoénucléa- 
tion  ne  peuvent  être  obtenues  qu’après  de  longues  ma¬ 
nipulations  et  des  manœuvres  compliquées  exposant  la 
malade  à  l’infection,  le  chirurgien  sera  également  sou¬ 
vent  obligé  d’avoir  recours  à  une  opération  mutilatrice. 

Lorsque  la  torsion  portera  non  plus  sur  le  pédicule 
mais  sur  l’utérus  gravide  élongé  lui-même,  si  la  rota¬ 
tion  est  considérable  et  s’il  est  fixé  en  cette  position 
par  des  adhérences  nombreuses  et  résistantes,  c’est 
souvent  encore  à  l’hystérectomie  abdominale  que  l’opé¬ 
rateur  devra  s’adresser.  Toutefois  Lepage,  chez  sa 
malade,  a  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  éviter  cette 
intervention  et  de  se  borner  à  une  simple  myomecto¬ 
mie.  Mais  alors  l’utérus  tordu  de  seulement  90°  revint 
spontanément  à  sa  position  normale  dès  qu’il  fut  libéré 
de  son  fibrome. 

L’hystérectomie  abdominale  décidée,  à  quel  procédé 
convient-il  de  s’arrêter  ? 

Elle  pourra  être  totale  soit  subtotale  ou  supra-vaginale. 
La  plus  grande  vascularisation  de  l’organe  due  à  l’état 
gravide  de  l’utérus  oblige  à  apporter  un  soin  très  minu¬ 
tieux  à  l’hémostase  et  là  réside  la  principale  difficulté 
de  l’intervention.  Les  plus  petits  vaisseaux  seront  liga¬ 
turés  et  on  aura  soin  pour  éviter  tout  glissement  de 
passer  à  l’aide  d’une  aiguille  les  principales  ligatures. 

Cette  grande  importance  de  l’hémostase  rend  le  pro¬ 
cédé  Doyen  inférieur  pendant  la  gestation  aux  autres 
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qui  pratiquent  l’hémostase  préventive  en  plaçant  des 
pinces-clamps  et  des  ligatures  préalables  sur  les  pédi¬ 
cules  vasculaires.  A  ce  point  de  vue,  le  procédé  améri¬ 
cain  comme  technique  et  comme  résultat  paraît  le  plus 
satisfaisant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  paroi  abdominale  refermée  par 
un  triple  plan  de  sutures,  le  chirurgien  aura  à  remplir 
quelques  soins  post-opératoires.  L’un,  d’une  impor- 
portance  capitale  si  l’on  veut  éviter  l’avortement  ou 
raccouchement  prématuré,  est  l’ injection  systématique 
de  morphine.  Après  l’opération  on  injectera  immédia¬ 
tement  1  centigramme  de  chlorhydrate  que  l’on  renou¬ 
vellera  une  ou  plusieurs  fois  suivant  les  besoins  dans 
le  courant  de  la  journée. 

Pendant  les  cinq  ou  six  jours  suivants  on  continuera 
quotidiennement  ces  injections  préventives  à  doses 
décroissantes  et  fractionnées. 

Il  va  sans  dire  qu’on  se  guidera  pour  recommencer 
plus  fréquemment  ou  augmenter  les  doses  sur  l’appa¬ 
rition  de  coliques  utérines  douloureuses, 

Une  autre  précaution  qui  pour  moins  importante  que 
la  précédente  n’en  est  pas  moins  bonne  à  prendre  con¬ 
sistera  à  placer  sur  le  pansement  un  bandage  légère¬ 
ment  compressif. 

On  s’est  demandé  à  propos  des  myomectomies  abdo¬ 
minales  pendant  la  grossesse  si  la  cicatrice  utérine  ne 
pouvait  pas  céder  au  moment  de  l’accouchement.  A  So- 
lowieff  qui  souleva  cette  question  à  la  Société  d’accou¬ 
chement  et  de  gynécologie  de  Moscou,  on  fit  observer 
que  les  cicatrices  de  l’opération  césarienne  avaient  été 
Blanchard  5 
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plusieurs  fois  recherchées  et  qu’elles  étaient  non  seu¬ 
lement  très  solides  mais  étaient  encore  restées  introu¬ 
vables  au  microscope. 

Glaisse  faisant  l’examen  histologique  sur  un  utérus 
anciennement  myomectisé  présenté  par  Segond  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  fut 
dans  l’impossibilité  de  retrouver  la  cicatrice. 

Cependant  il  est  peut-être  plus  prudent,  surtout  lors¬ 
que  l’opération  n’est  pas  très  ancienne  et  comme  l’ont 
fait  Lepage  et  Mouchotte  ainsique  Malherbe  et  Grosse, 
de  recourir  au  forceps  pour  peu  que  le  travail  se  pro¬ 
longe. 


OBSERVATIONS 


A.  —  Fibromes  sous-séreux  a  pédicule  tordu  pendant 

LA  GROSSESSE. 


Observation  I 

(James  Cappie,  in  Edimburgh  medical  journal ,  juillet  1874.) 

Cas  de  fibrome  utérin  compliquant  la  grossesse  et  entraînant 
la  mort  par  torsion  du  pédicule  (i).  (Communiqué  à  la  Société 

r 

d'obstétrique  d1  Edimbourg  le  25  mars  1874.) 

Le  7  juin  dernier,  de  bonne  heure  dans  la  matinée,  je  visitai 
Mm0  G...  qui  se  supposait  être  dans  le  quatrième  mois  de  sa 
première  grossesse.  J’appris  qu’elle  soutirait  légèrement  depuis 
plusieurs  jours;  la  veille  elle  avait  été  prise  d’une  douleur 
abdominale  et  s’élait  évanouie  plusieurs  fois.  Pendant  la  nuit 
la  douleur  était  devenue  continue  et  violente  avec  sensation 
d’une  grande  tension  del’abdomens’accompagnant  de  nausées  et 
de  vomissements. 

(1)  Notre  beau-frère  B.  Hastings  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition  sa  connaissance  approfondie  de  la  langue  anglaise 
pour  la  traduction  de  cette  observation  ;  nous  tenons  à  l’en  re¬ 
mercier  bien  cordialement  ici. 


Elle  avait  une  expression  anxieuse  et  ne  pouvait  reposer  dans 
aucune  position.  Pas  de  fièvre. 

L’abdomen  était  très  ballonné  et  si  sensible  qu  il  ne  pouvait 
supporter  la  pression  la  plus  légère.  Je  pus  seulement  me  ren¬ 
dre  compte  que  le  ballonnement  n’avait  pas  un  caractère  tym- 
panique. 

J’ordonnai  des  cataplasmes  et  administrai  à  la  malade  un  cal¬ 
mant  énergique. 

Pendant  cette  journée  elle  fut  un  peu  plus  à  l’aise,  mais  elle 
ne  pouvait  encore  supporter  aucune  pression.  Le  lendemain 
matin,  les  nausées,  l’absence  de  tout  sommeil  et  l’anxiété  con¬ 
tinuèrent.  Il  y  avait  un  léger  écoulement  sanguin  du  vagin, 
mais  le  col  utérin  n’avait  aucune  tendance  à  se  dilater.  La  sen¬ 
sibilité  avait  suffisamment  diminué  depuis  la  veille  pour  per¬ 
mettre  le  palper  abdominal  et  je  trouvai  alors  que  la  cavité 
péritonéale  entière  était  occupée  par  une  tumeur  de  consis¬ 
tance  ferme  ressemblant  à  l’utérus  au  terme  de  la  gestation. 

En  me  renseignant  j’appris  que  ni  la  malade  ni  aucune  per¬ 
sonne  de  son  entourage  n’avait  le  moindre  soupçon  qu’elle  fût 
atteinte  d’une  tumeur  interne,  et  comme  je  m’étais  trouvé  à 
soigner  son  mari  pendant  une  attaque  de  fièvre  typhoïde  jus¬ 
qu’au  mois  de  mars  ou  d’avril  précédent,  je  savais  moi-même  qu  à 
cette  époque  son  apparence  n’aurait  conduit  personne  à  suppo¬ 
ser  l’existence  d’une  tumeur.  J’en  arrivai  donc  à  conclure  que 
la  masse  abdominale  était  causée  par  une  hémorragie  interne. 

Cette  opinion  semblait  confirmée  par  cette  circonstance  que 
quelques  semaines  auparavant  la  malade  était  tombée  lourdement 
en  arrière  en  faisant  une  chute  sur  le  plancher.  Bien  qu’elle  ne 
se  trouvât  pas  plus  mal  après  l’accident,  depuis  ce  moment  elle 
était  devenue  rebelle  à  tout  effort  et  sujette  à  des  évanouissements. 
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Pendant  quelque  temps  avant  la  visite  que  je  lui  Iis,  on  avait 
remarqué  qu’elle  paraissait  languissante,  et  se  fatiguait  facile¬ 
ment  ;  quand  elle  montait  l’escalier,  elle  devait  s’asseoir  quelque 
temps  pour  se  remettre  ;  mais  ces  symptômes  avaient  été  attri¬ 
bués  à  son  état  de  grossesse. 

Antérieurement  elle  jouissait  d’une  santé  excellente.  Elle  avait 
pu  soigner  son  mari  pendant  toute  la  maladie  dont  je  viens  de 

La  masse  intra-abdominale  n’était  ni  aussi  dure  ni  si  nodulée 
qu’on  l’aurait  supposée  si  l’utérus  avait  été  rempli  de  caillots. 
Mais  d’un  autre  côté  je  ne  pouvais  pas  penser  qu’une  tumeur 
solide  aurait  pu  pousser  avec  la  rapidité  d’un  champignon  comme 
dans  le  cas  présent. 

Je  me  déterminai  donc  à  vider  promptement  l’utérus  de  son 
contenu.  Comme  je  pouvais  atteindre  facilement  le  col  utérin, 
je  réussis  à  faire  pénétrer  l’extrémité  des  doigts  dans  son  ori¬ 
fice  et  à  le  dilater  suffisamment.  Je  rompis  alors  les  membra¬ 
nes  et  donnai  des  doses  répétées  d’ergot  de  seigle. 

Le  fœtus  fut  expulsé  le  jour  suivant  et  le  placenta  le  suivit 
avec  facilité  aussitôt  après.  J’avais  fait  des  préparatifs  pour 
recevoir  une  grande  quantité  de  caillots,  mais  l’hémorragie,  s’il 
y  en  eut,  fut  moindre  que  dans  un  cas  normal. 

Le  col  montrait  une  tendance  à  se  refermer  et  autant  qu’on 
pouvait  s'en  rendre  compte  avec  le  doigt  la  cavité  de  l’utérus 
semblait  bien  vide. 

Force  me  fut  donc  de  modifier  mon  diagnostic  et  d’admettre 
la  possibilité  d'une  tumeur.  Cependant  comme  la  malade  était 
fortement  épuisée,  il  était  certain  que  pour  le  moment  il  n’y 
avait  aucune  autre  intervention  active  à  tenter. 
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Elle  passa  une  nuit  relativement  bonne  et  le  lendemain  matin 
les  symptômes  les  plus  alarmants  avaient  disparu. 

Gomme  le  cas  était  exceptionnel  et  ne  laissait  pas  d’être  inquié¬ 
tant  quant  à  son  issu,  je  priai  le  Dr  Matthews  Duncan  de  la 
voir  avec  moi.  Il  me  confirma  dans  l’opinion  de  l’existence  d’une 
tumeur  utérine,  mais  son  avis  fut  qu’il  fallait  différer,  jusqu’à 
ce  que  la  malade  eût  repris  ses  forces,  toute  tentative  pour  s’as¬ 
surer  de  la  nature  exacte  et  de  la  position  du  néoplasme. 

Bien  que  je  me  fusse  trompé  dans  mon  diagnostic,  le  résul¬ 
tat  semblait  prouver  que  le  traitement  avait  été  bon.  La  douleur 
se  calma,  le  sommeil  revint,  les  nausées  et  les  vomissements 
cessèrent  ;  la  tumeur  aussi  diminua  de  volume.  Tout  d’abord  elle 
s’étendait -sous  les  côtes  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  en  préciser 
les  limites,  mais  quelques  jours  après  elle  diminua  dans  de  tel¬ 
les  proportions  qu’on  put  alors  la  délimiter. 

La  malade  resta  dans  cet  état  de  faiblesse,  mais  sans  souffrir, 
jusqu’au  24  du  même  mois  et  alors  les  nausées  et  les  vomisse¬ 
ments  reprirent,  la  douleur  aussi  réapparut.  Le  jour  suivant 
ces  symptômes  devinrent  alarmants.  La  malade  n’avait  plus  de 
repos  et  son  expression  était  inquiète  et  hagarde.  Quelques 
pilules  d’opium  que  je  lui  prescrivis  n’apportèrent  aucun  soula¬ 
gement.  Dans  l’après-midi  les  douleurs  devinrent  une  véritable 
torture  ;  la  malade  n’avait  plus  un  moment  de  paii  ;  elle  souf¬ 
frait  d’une  soif  ardente,  mais  l’estomac  rejetait  immédiatement 
tout  ce  qui  était  avalé. 

Dans  cette  situation  critique,  comme  elle  avait  déjà  pris  plu¬ 
sieurs  pilules  d’opium  je  me  crus  autorisé  à  la  placer  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme.  Il  sembla  qu’elle  en  ressentait  un  grand 
soulagement  et  lorsqu’elle  reprit  conscience  elle  demanda  d’au- 
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Ire  chloroforme  avec  une  insistance  si  digne  de  pitié  que  l’on 
continua  à  en  user. 

Elle  mourut  dans  la  soirée  du  26,  ayant  été  maintenue  sous 
l’influence  de  l’anesthésique  pendant  la  plus  grande  partie  des 
trente  dernières  heures  de  sa  vie. 

Autopsie.  —  L’autopsie,  difficilement  obtenue  et  pratiquée 
dans  les  conditions  les  plus  incommodes,  fut  dirigée  par  le 
Dr  Harris  trente-six  heures  après  la  mort.  Le  Dr  Matthews 
Ducan  y  assistait  également. 

Lorsqu’on  pénétra  dans  la  cavité  péritonéale  une  grande 

quantité  de  gaz  fétides  s’échappa  avec  bruit.  Les  intestins  étaient 

•  / 

météorisés  ;  le  grand  épiploon  qui  couvrait  la  tumeur  était  par 
endroit  presque  noir  mais  ne  présentait  pas  de  signes  bien  appa¬ 
rents  d’inflammation  si  ce  n’est  des  adhérences  légères  avec  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur  utérine. 

11  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  et  on  n’y 
découvrit  non  plus  ni  sérosité  ni  pus. 

La  partie  inférieure  de  l’abdomen  était  remplie  par  une  tumeur 
presque  globulaire  qui  lorsqu'on  la  mesura  ensuite  se  trouva 
avoir  vingt-quatre  pouces  de  circonférence.  Elle  était  d’un  brun 
sombre  presque  noir  et  semblait  sphacélée.  Pour  déterminer  son 
point  d’attache  on  la  souleva  avec  soin  et  le  Dr  Duncan  remar¬ 
qua  alors  que  le  pédicule  par  lequel  elle  était  attachée  près  de 
l’angle  supérieur  droit  de  l’utérus,  s’était  tordu.  Pour  examiner 
plus  minutieusement  encore  cette  disposition  on  détacha  le  fond 
de  l’utérus  en  prenant  bien  soin  de  conserver  le  rapport  relatif 
des  parties.  On  put  après  se  rendre  compte  facilement  de  la 
torsion  du  pédicule.  On  vit  alors  que  ce  dernier  était  tordu  d’un 
tour  et  demi  de  spire  et  que  cette  torsion  s’était  effectuée  de 
gauche  à  droite. 
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Le  pédicule  était  moins  gros  que  le  petit  doigt  ;  il  semblait 
formé  de  vaisseaux  et  de  péritoine. 

Quand  la  tumeur  fut  sectionnée  on  découvrit  que  c’était  un 
fibrome  sous-péritonéal.  Sa  coupe  avait  uniformément  et  d’un 
bout  à  l’autre  une  couleur  de  chair  rouge  foncée.  On  vit  de  l’air 
sortir  de  sa  surface  en  petites  bulles  nombreuses. 

L’utérus  lui-même  semblait  sain. 

Observation  II 

(MayohieRj  Bulletin  de  la  Société  d’obstélricjue  de  Paris, 

21  février  1901.) 

Torsion  d’un  fibrome  sous-péritonéal  à  six  mois  de  qrossesse. 
—  Accidents  graves  simulant  une  appendicite. — Opération , 
guérison  et  continuation  de  la  grossesse. 

Le  21  janvier  1901,  j’étais  appelé  chez  Mœ0  P...,  primipare, 
30  ans,  enceinte  d’un  peu  plus  de  six  mois,  dont  la  grossesse 
évoluait  normalement.  Elle  souffrait  depuis  la  veille  d’une 
douleur  localisée  au  côté  droit  du  ventre,  revenant  par  crises 
qui  augmentaient  graduellement  d’intensité.  Je  constatai  immé¬ 
diatement  que  l’utérus  n’était  pas  en  jeu  et  qu’il  ne  s’agissait 
nullement  de  menaces  d’accouchement  prématuré.  La  douleur 
siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  crurale,  et  était  exagérée  par  la  pression.  En  ce 
point,  je  constatai  par  le  palper  l’existence  d’une  tumeur,  un 
peu  mobile,  occupant  une  étendue  de  trois  à  quatre  travers 
de  doigt  et  paraissant  siéger  dans  le  cæcum  ;  toutefois,  l’explo¬ 
ration  en  était  trop  douloureuse  pour  permettre  d’apprécier 
nettement  ses  caractères,  La  malade  accusait  une  constipation 
opiniâtre,  habituelle  d’ailleurs,  car  elle  restait  parfois  huit  jours 
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sans  aller  à  la  partie-robe.  Son  état  général  ôtait  satisfaisant  ; 
pas  de  température.  Je  me  bornai  à  prescrire  une  médication 
calmante  et  je  lui  conseillai,  pensant  à  de  la  typhlite  et  à  des 
coliques  appendiculaires,  de  faire  venir  son  médecin  habituel. 

Le  lendemain,  22  janvier,  celui-ci  constata  que  la  douleur 
avait  persisté  et  s’était  même  accrue  ;  quelques  vomissements 
glaireux,  puis  verdâtres,  étaient  survenus.  Il  songea  à  une 
appendicite  et  prescrivit  de  grands  lavages  de  l’intestin,  qui 
ramenèrent  des  selles  dures,  peu  abondantes. 

Le  23  janvier,  au  matin,  nous  vîmes  la  malade  ensemble.  La 
douleur  persistait  ;  la  tuméfaction  était  la  même  dans  la  fosse 
iliaque.  Le  ventre  commençait  à  se  ballonner,  et  les  anses  intes¬ 
tinales  se  dessinaient  au-dessus  de  l'utérus. 

Les  vomissements  avaient  augmenté  de  fréquence  et  étaient 
franchement  verts.  Bien  que  le  pouls  fût  resté  normal,  ainsi  que 
la  température,  l’état  général  était  inquiétant:  faciès  pâle,  traits 
tirés,  langue  sèche,  anorexie  complète, constipation  persistante. 
En  présence  de  ces  symptômes  de  péritonisme  et  songeant  tou¬ 
jours  à  de  l’appendicite,  nous  eûmes  le  soir  du  même  jour  une 
consultation  avec  M.  le  Dr  Bouilly.Son  impression  fut  la  même 
que  la  nôtre. Le  siège  de  la  douleur,  la  constipation, le  ballonne¬ 
ment  du  ventre  et  les  vomissements  semblaient  bien  caractéris¬ 
tiques.  Toutefois,  quelques  réserves  furent  faites,  en  raison  de 
l’absence  de  fièvre  et  de  la  persistance  d’une  tumeur  mobile 
dans  la  fosse  iliaque. 

Malgré  tout, les  phénomènes  de  péritonisme  et  d’obstruction 
intestinale  et  la  gravité  que  comporte  le  pronostic  d’une  appen¬ 
dicite  possible  chez  uné  femme  enceinte  commandaient  une 
intervention. 

Cette  intervention  eut  lieu  le  lendemain,  24  janvier.  Une 


—  74  — 


incision,  pratiquée  au-dessus  de  l’arcade  crurale  droite  et  paral¬ 
lèlement  à  elle,  mit  à  découvert  le  péritoine  épaissi  et  soulevé 
par  une  tumeur  libre  de  toute  adhérence.  Dès  que  la  séreus  e 
fut  incisée,  cette  tumeur  vint  faire  saillie  dans  la  plaie. 

C’était  un  fibrome  sous-péritonéal,  du  volume  d’une  orange 
un  peu  aplatie,  et  dont  le  pédicule  était  tordu  sur  lui-même.  La 
tumeim  était  d’un  rouge  livide  très  vascularisée  à  sa  surface. 
L’ablation  en  fut  faite  et  le  ventre  refermé. 

Les  suites  de  ces  opérations  furent  très  simples.  Les  phéno¬ 
mènes  graves  des  jours  précédents  disparurent  comme  par 
enchantement. 

Des  garde-robes  abondantes  furent  facilement  obtenues  à 
l’aide  de  lavements.  Il  n’y  eut  pas  la  moindre  contraction  uté¬ 
rine  douloureuse  et  les  battements  du  cœur  fœtal  ne  furent  en 
rien  modifiés. 

Au  bout  d’un  mois,  l’opérée  étant  sur  pied,  fut  prise  acci¬ 
dentellement,  a  la  suite  d  une  indigestion,  de  coliques  utérines, 
et  toutes  mes  tentatives  pour  empecher  un  accouchement  pré¬ 
maturé  (repos,  laudanum,  morphine)  restèrent  infructueuses  . 
Elle  mit  au  monde  un  petit  garçon  de  sept  mois  et  demi  envi¬ 
ron,  pesant  1.780  grammes,  très  vivace,  qui  fut  mis  en  couveuse 
et  qui  semble  devoir  bien  s’élever  (1). 

En  recherchant  dans  la  littérature  médicale  des  faits  analo¬ 
gues  à  celui  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  je  n’ai  trouvé  que 

« 

1.  M.  le  Dr  Ch.  Maygrier,  à  qui  nous  avons  demandé  quel¬ 
ques  renseignements  complémentaires  sur  cette  observation,  a 
bien  voulu  nous  donner  les  détails  suivants  :  1°  la  torsion  du 
fibrome  s’était  faite  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  ; 
2°  l’enfant  vit  actuellement.  (Note  de  MM. Lepage  et  Mouchotte 
in  Annales  de  gynécologie ,  1906.) 
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la  mention  suivante,  clans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  le 
Dr  Jarca,  sur  l’appendicite  pendant  la  grossesse  (1894)  :  «  Dans 
quelques  cas  de  grossesse  compliquée  de  kyste  de  l’ovaire  ou 
de  fibrome  sous-péritonéal,  la  torsion  du  pédicule  pourrait  don¬ 
ner  naissance  à  des  symptômes  faisant  croire  à  une  appendi¬ 
cite.  »Mais  je  n’ai  pu  rencontrer  aucune  observation  de  ce  genre 
relativement  à  la  torsion  d’un  fibrome. 

Ce  fait  m’a  paru  intéressant  à  relater,  à  cause  de  sa  rareté  et 
aussi  comme  un  exemple  des  difficultés  que  peut  présenter  le 
diagnostic  différentiel  de  la  torsion  du  pédicule  de  certaines 
tumeurs  abdominales  avec  l’appendicite. 

Le  fibrome  avait  un  pédicule  très  court.  11  était  presque  ses- 
sile  et  siégeait  sur  le  bord  droit  du  corps  de  l’utérus. 

Observation  III 

(Routier  in  Comptes  rendus  de  la  Société  d' obstétrique,  de  gy¬ 
nécologie  et  de  pædiatrie  de  Paris,  séance  du  11  novembre 
1901). 

Le  31  juillet  1901,  je  fus  mandé  auprès  d’une  primipare  de 
'26  ans,  enceinte  depuis  février,  et  qui  subitement,  le  25  juillet 
d’abord,  le  29  ensuite,  avait  eu  de  violentes  crises  de  douleurs 
dans  le  flanc  droit. 

Il  suffisait  de  regarder  pourvoir  que  le  ventre  était  anormale¬ 
ment  développé  et  bilobé;  la  partie  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  était  rénitente,  fluctuante,  se  contractait  sous  la  main,  et 
on  y  percevait  les  mouvements  du  fœtus  :  c’était  l’utérus  gra¬ 
vide.  A  droite,  au  contraire,  le  ventre,  beaucoup  plus  gros  était 
d'une  sensibilité  telle  qu'on  ne  pouvait  y  toucher;  cette  tumé¬ 
faction  uniforme  remontait  sous  le  foie.  La  température  avait 
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monté  à  38°2  et  le  pouls  à  120.  Il  y  avait  eu  quelques  vomisse¬ 
ments;  la  malade  était  eu  état  nauséeux  et  la  douleur  était  ex¬ 
trême. 

Je  pensai  à  un  kyste  tordu  compliquant  la  grossesse.  Le  len¬ 
demain  matin,  j’endormis  la  malade;  quand  la  sensibilité  fut 
abolie  et  que  je  pus  palper  le  ventre,  je  fus  frappé  de  la  dureté 
de  la  tumeur. 

Opération.  —  C’était  un  fibrome  de  3.350  grammes  tordu  de 
3/4  de  spire  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre ,  sur  un 
pédicule  de  6  centimètres  de  long  sur  15  millimètres  de  large. 
Il  était  implanté  sur  le  segment  droit  de  l’utérus.  Je  pinçai  le 
pédicule  par  deux  clamps,  j’excisai  le  fibrome  en  laissant  une 
collerette  suffisante  pour  faire  une  bonne  suture  en  deux  plans  ; 
un  sinus  fut  cependant  ouvert  qui  demanda  deux  ou  trois  points 
de  suture  complémentaires. 

Tout  paraissait  devoir  se  passer  très  simplement  et  le  6  août 
je  croyais  la  partie  gagnée  quand  le  7,  vers  deux  heures,  elle  fut 
prise  de  douleurs  expulsives:  elle  accoucha  d’un  enfant  vivant 
mort  depuis,  et  mourut  subitement  peu  après,  certainement  par 
embolie.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Observation  IV 

(MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Grosse). 

(In  Comptes  rendus  de  la  Société  d’ obstétrique,  de  gynécologie 

et  de  pædiatrie ,  14  mars  1904.) 

Mme  A.  L..,  âgée  de  32  ans,  entre  le  3  juin  1903  à  la  Maternité 
de  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  pathologique  notable. 
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Père  mort  à  58  ans,  il  y  a  deux  ans,  de  congestion  pulmonaire. 
Mère  âgée  de  58  ans,  bien  portante.  Sept  frères  et  sœurs  égale¬ 
ment  bien  portants.  Deux  autres  enfants  morts  en  bas  âge  du 
croup  et  de  convulsions. 

La  malade  a  été  atteinte  de  diphtérie,  puis  d’érysipèle  à  la 
face  en  1889.  En  dehors  de  ces  deux  affections  elle  n’a  jamais  été 
malade.  Réglée  à  13  ans  ;  les  règles  ont  toujours  été  régulières, 
jamais  de  pertes  blanches,  jamais  de  fausse  couche. 

Mariée  depuis  sept  mois,  elle  est  enceinte  pour  la  première 
fois  ;  les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du  24  au  26  janvier. 

Depuis  le  début  de  sa  grossesse  cette  femme,  bien  qu’ayant 
une  santé  satisfaisante,  vomit  tous  les  matins  un  liquide  verdâ¬ 
tre,  bilieux,  assez  abondant.  Elle  a  remarqué  que  son  ventre 
grossissait  beaucoup  depuis  quelques  semaines. 

Le  lundi  1er  juin,  dans  la  matinée,  la  malade  qui  jamais  n’a 
souffert  du  ventre  antérieurement  est  prise  brusquement  d’une 
violente  douleur  abdominale  qui  l’oblige  à  s’aliter.  Les  douleurs 
persistent  toute  la  journée  et  toute  la  nuit. 

Le  mardi  2  juin,  elle  fait  appeler  un  médecin  qui  ordonne  des 
cataplasmes  et  le  régime  lacté. 

Ee  mercredi,  constatant  qu’il  n’y  a  aucune  amélioration,  le 
médecin  traitant  conseille  à  la  malade  de  se  faire  transporter  à 
la  Maternité  de  Beaujon  où  elle  entre  à  5  heures  du  soir. 

Nous  l’examinons  immédiatement. 

Par  le  palper  abdominal  nous  constatons  l’existence  d’un  uté¬ 
rus  gravide  de  quatre  mois,  remontant  à  l’ombilic  et  refoulé  à 
droite  par  une  tumeur  occupant  toute  la,  partie  gauche  de  l’ab¬ 
domen.  Cette  tumeur,  très  dure,  fait  saillie  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  où  elle  se  dessine  sous  la  paroi  abdominale.  Son  extré¬ 
mité  supérieure  atteint  le  fond  de  l’utérus. 
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Cette  tumeur  est  accolée  à  l’utérus,  mais  nettement  distincte 
de  lui. 

A  son  niveau  le  palper  le  plus  léger  est  extrêmement  doulou¬ 
reux  et  provoque  des  mouvements  de  défense  de  la  paroi  abdo 

m 

minale,  tandis  qu’au  niveau  de  l’utérus,  à  droite,  il  est  peu  sen¬ 
sible  et  facile  à  pratiquer.  Le  toucher  combiné  au  palper  montre 
un  col  utérin  conique,  ramolli.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
libres,  et  le  doigt  n’atteint  pas  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur 
très  élevée  dans  l’abdomen. 

Auscultation  utérine  négative. 

La  malade  n’a  pas  perdu  de  sang  et  n’a  pas  expulsé  de  débris 
membraneux. 

Pas  de  vomissements.  L’état  général  est  bon.  Pouls  un  peu 
rapide  à  115,  mais  bien  frappé.  Température  :  37°4.  Langue 
humide. 

Diagnostic,  — Grossesse  de  quatre  mois  compliquée  de  kyste 
de  l’ovaire  ou  de  fibrome  utérin  à  pédicule  tordu. 

Traitement.  —  Glace  sur  le  ventre,  morphine. 

Jeudi  4  juin.  — -Pouls  à  112.  Température  :  37°2.  Douleurs 
toujours  très  vives  au  niveau  de  la  tumeur. 

En  présence  de  symptômes  de  torsion  du  pédicule  que  pré¬ 
sente  la  tumeur,  M.  Ribemont-Dessaignes  décide  d’intervenir 
immédiatement. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous  ombilicale.  On  trouve 
un  fibrome  pédiculé  de  l’utérus,  implanté  sur  la  partie  postéro¬ 
latérale  gauche  de  l’utérus,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
trompe.  L’utérus  est  refoulé  à  droite,  en  même  temps  qu’il  a 
subi  un  mouvement  de  torsion  exagéré  qui  porte  vers  la  droite 
sa  face  antérieure. 

La  tumeur,  d’aspect  réniforme,  appuie  sur  l’utérus  par  ses 
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deux  extrémités  ;  du  hile  de  la  tumeur  part  un  pédicule  court 
qui  s’implante  sur  Tutérus.  Ce  pédicule  ne  présente  gu' un  très 
léger  mouvement  de  torsion ,  mais  il  est  fortement'  étiré,  ce  qui 
explique  les  symptômes  d’étranglement  observés. 

A  la  surlace  de  la  tumeur  on  voit  de  nombreuses  arborisa¬ 
tions  vasculaires  partant  toutes  du  pédicule  de  la  tumeur  en 
divergeant  en  éventail  sur  sa  face  antérieure. 

Le  pédicule  du  fibrome,  du  diamètre  d’une  pièce  de  2  francs, 
est  sectionné  au  bistouri.  Le  tissu  utérin  saigne  assez  abon¬ 
damment  en  nappe.  L’hémostase  est  faite  à  l’aide  du  thermo¬ 
cautère  puis  par  un  capitonnage  au  catgut  de  la  plaie  utérine 
dont  les  deux  bords  sont  rapprochés  de  façon  à  accoler  leur 
surface  péritonéale. 

Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  fibrome,  du  poids  de  510  gram¬ 
mes,  est  réniforme,  dur.  A  la  coupe  le  tissu  de  la  tumeur  est 
pâle,  anémié.  Au  niveau  d’une  de  ses  extrémités,  il  présente  à 
son  centre  une  zone  ramollie,  de  couleur  foncée,  offrant  l’as¬ 
pect  et  la  consistance  d’un  tissu  en  voie  de  nécrose. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  malade  fut  soumise  à  l’ac¬ 
tion  de  la  morphine  pendant  trois  jours.  Il  n’y  eut  aucune 
menace  d’avortement.  Elle  se  leva  le  vingt-et-unième  jour  et 
quitta  la  Maternité  le  7  juillet. 

Le  jour  de  son  départ  on  constate  que  l’utérus  a  augmenté  de 
volume  depuis  l’opération;  il  dépasse  l’ombilic  de  un  à  deux 
travers  de  doigt  et  mesure  18  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Par*  l’auscultation,  on  n’arrive  pas  à  entendre  les  bruits  du 
cœur  fœtal,  mais  on  perçoit  très  nettement  les  mouvements 
actifs.  La  femme  de  son  côté  déclare  qu’elle  sent  très  bien 
remuer  son  enfant. 
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La  femme  a  été  renie  plusieurs  fois  à  la  consultation,  depuis 
sa  sortie  de  la  Maternité.  La  grossesse  a  évolué  normalement 
sans  aucun  trouble,  et  l’accouchement  a  eu  lieu  le  7  novembre 
delà  façon  la  plus  simple.  Présentation  du  sommet  en  O.  I.G. A. 
La  femme  est  entrée  à  la  salle  de  travail  à  8  h.  3/4  du  soir  avec 
une  dilatation  de  50  centimes.  Les  contractions  ont  été  réguliè¬ 
res  et  très  énergiques,  à  1  h.  1/2  du  matin  la  dilatation  était 
complète  et  à  2  h.  20  la  femme  accouchait  d’une  fille  vivante 
pesant3.l50  grammes.  La  délivrance;  eut  lieu  sans  aucune  diffi¬ 
culté  et  actuellement  cette  femme  est  dans  un  état  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible. 

Observation  V 

(David  et  Peyrot,  in  Semaine  gynécologique ,  6  mars  1906.) 

Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  salle  Denonvillers,  le  25  janvier  1905,  parce  qu  elle 
souffre  du  ventre  depuis  déjà  plusieurs  jours. 

Rien  n’est  à  retenir  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Son 
père  est  mort  cardiaque,  sa  mère  vit  encore  et  parait  jouir 
d’une  bonne  santé. 

Les  règles  sont  apparues  à  l’âge  de  11  ans,  elles  ont  toujours 
été  régulières,  peu  abondantes  et  légèrement  douloureuses. 

Elle  devint  grosse  pour  la  première  fois  en  octobre  1904,  les 
dernières  règles  ayant  eu  lieu  du  17  au  20  octobre.  Dix  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  16  janvier  1905,  en  rentrant,  le 
soir  à  6  heures,  du  bureau  de  poste  où  elle  est  employée,  elle 
est  prise  brusquement  de  douleurs  vives,  presque  continues, 
siégeant  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  droit  et  s’irradiant  à  tout 
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1  abdomen.  La  nuit  est  très  mauvaise.  Les  douleurs  sont  si  vio¬ 
lentes,  si  déchirantes,  qu’elles  obligent  la  malade  à  se  tenir 
assise  sur  son  lit,  courbée  en  deux,  le  tronc  fléchi  sur  les  cuis¬ 
ses.  Pas  de  vomissements. 

Le  17,  dans  le  courant  de  la  journée,  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  s’amendent  si  bien  que  le  18  au  matin  la  malade  peut 
se  rendre  à  son  travail,  marchant  il  est  vrai  difficilement  et 
souffrant  toujours  un  peu. 

Le  19,  même  état  ;  même  état  encore  le  20  et  le  21.  Mais  le 
22,  les  douleurs  reprennent  de  plus  belle  et  sont  d’une  telle 
intensité  que  la  malade  ne  peut  pas  se  lever.  Toujours  pas  de 
vomissements. 

Un  médecin  est  appelé,  examine  la  jeune  femme  porte  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  et  ordonne  le  repos  au  lit 
avec  vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Malgré  ce  traitement,  la 
malade  continue  à  souffrir  sans  répit  et  c’est  toujours  très  net¬ 
tement  à  droite,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région 
sous-ombilicale,  que  la  douleur  est  la  plus  accentuée,  de  là  elle 
s’irradie  en  tous  sens  ;  cet  état  persiste  deux  jours,  les  23  et 
24  janvier. 

Enfin  le  25,  souffrant  toujours,  ne  constatant  aucune  amélio¬ 
ration  dans  son  état,  la  malade  demande  elle-même  qu’on  la 
transporte  à  l’hôpital. 

Elle  entre  donc  le  25  au  soir  à  Lariboisière,  salie  Denonvil- 
lers,  lit  n°  37.  Le  lendemain,  26  janvier,  nous  procédons  à  son 
examen. 

Examen.  —  Nous  constatons  d’une  façon  très  manifeste  une 
voussure  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Le  ventre  est  tendu  et 
douloureux,  la  paroi  se  défend  énergiquement  et  nous  empêche 
d’apprécier  d’une  façon  très  exacte  les  limites  delà  tuméfaction. 
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La  percussion  et  la  palpation  exaspèrent  la  douleur  et  excitent 
la  contraction  musculaire  et  ce  n’est  qu’avec  peine  et  difficulté 
que  nous  pouvons  procéder  à  l’examen  de  ce  ventre  qui  se 

défend. 

Nous  arrivons  cependant  par  le  toucher  vaginal  et  le  palper 
combinés,  à  délimiter  l’utérus  qui  est  gros  comme  un  utérus  de 
trois  mois  et  dépasse  le  pubis  de  cinq  à  six  travers  de  doigts,  et  à 
percevoir  une  tumeur  paraissant  indépendante  de  cet  organe  et 
située  à  sa  droite.  Le  pôle  supérieur  de  cette  tumeur  dépasse 
en  haut  l’ombilic  et  atteint  en  dedans  la  ligne  médiane.  Elle 
paraît  arrondie  et  ne  semble  pas  présenter  la  consistance  parti¬ 
culière  des  fibromes. 

L’état  général  n’est  pas  mauvais. 

La  température  est  peu  élevée:  37u8  le  soir  ;  37°2  le  matin. 

Le  pouls  bat  à  100. 

La  langue  est  humide. 

Diagnostic.  —  On  pense  à  une  grossesse  ectopique  et  la  pos¬ 
sibilité  d’une  appendicite  est  même  discutée.  Mais  notre  maître, 
le  Dr  Peyrot,  à  qui  nous  présentons  la  malade,  s’arrête  au  dia¬ 
gnostic  de  kyste  ovarique  avec  pédicule  tordu  au  cours  d  une 
grossesse  et  conseille  l’intervention. 

Opération.  —  Le  lendemain,  27  janvier,  avec  M.  Souligoux, 
nous  pratiquons  la  laparotomie.  Incision  abdominale  sous-ombi¬ 
licale.  Le  péritoine  ouvert,  nous  constatons  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  épanché,  provenant  de  la  rupture  de  quelques  adhé¬ 
rences  au  cours  des  examens  répétés  subis  par  la  malade  depuis 
son  entrée  et  nous  tombons  sur  une  tumeur  fibreuse  arrondie, 
du  volume  de  trois  poings  environ,  présentant  quelques  adhé¬ 
rences  intestinales  et  épiploïques  lâches  et  s’insérant  sur  la 
corne  utérine  du  côté  droit,  au-dessus  et  en  avant  de  la  trompe. 
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Le  pédicule,  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  est  très  court,  il 
mesure  a  peine  2  centimètres  de  haut.  Il  est  tordu  sur  lui-même 
d  un  tour  presque  complet  dans  le  sens  des  aufuilles  d'une  mon¬ 
tre.  La  tumeur  est  iranchement  fluctuante,  nous  avons  affaire  à. 
un  fibrome  ramolli,  œdémateux,  du  fait  de  sa  torsion.  Entre 
une  pince  et  une  ligature  au  catgut,  le  pédicule  est  sectionné  au 
thermocautère  et  on  referme  le  ventre  sans  enfouir  le  petit  moi¬ 
gnon  et  sans  drainer. 

Injections  de  morphine,  lavements  laudanisés. 

Suites  opératoires. —  Elles  furent  des  plus  simples.  Le  dixième 
jour  après  l’intervention  les  fils  étaient  enlevés  et  trois  semai- 
maines  plus  tard  notre  opérée  quittait  l’hôpital  en  excellent 
état.  Nous  l’avons  revue  un  mois  et  demi  après  sa  sortie  du  ser¬ 
vice,  elle  avait  repris  ses  occupations  et  sa  grossesse  continuait 
à  évoluer  d’une  façon  normale. 

Depuis  nous  ne  savons  ce  qu’elle  est  devenue,  et  nous  ne 
possédons  aucun  renseignement  ni  sur  les  derniers  mois  de  sa 
grossesse  ni  sur  son  accouchement. 


Observation  VI 

(Lepage  et  Mouchotte,  in  Annales  de  gynécologie  et  d' obstétri¬ 
que ï,  1906). 

Mme  X..,,  28  ans,  devient  grosse  pour  la  première  fois  en  dé¬ 
cembre  1904,  les  dernières  règles  ayant  eu  lieu  du  2  au  6  dé¬ 
cembre.  Mme  X...  était  mariée  depuis  trois  ans  et  s’expose  dès 
cette  époque  à  la  fécondation. 

Les  règles  sont  apparues  à  l’âge  de  14  ans  ;  elles  ont  toujours 
été  régulières,  non  douloureuses,  d’une  durée  de  quatre  jours. 
Elles  se  sont  modifiées  quelques  mois  avant  la  grossesse  :  leur 
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abondance  était  pins  grande  et  elles  étaient  accompagnées  de 
quelques  caillots. 

Au  début  de  février  1905  au  deuxième  mois  de  la  grossesse  et 
à  l’époque  correspondant  à  la  menstruation,  des  douleurs  vives, 
intermittentes,  généralisées  à  tout  le  ventre,  ayant  le  caractère 
de  coliques,  se  manifestèrent  subitement  sans  autre  symptôme 
concomitant.  A  la  consultation  de  l’hôpital  Gochin,  où  se  ren¬ 
dit  la  malade,  on  ordonna  des  lavements  laudanisés.  Les  dou¬ 
leurs  disparurent  et  en  dehors  des  vomissements,  qui  du  reste 
dataient  du  commencement  de  la  grossesse,  rien  d’anormal  ne 

se  passa  jusqu’au  début  de  mars. 

Au  début  de  mars,  également  à  l’époque  correspondant  à  la 
menstruation,  apparurent  quelques  petites  douleurs  abdominales, 
beaucoup  moins  intenses  qu’en  février  ;  mais  par  contre  la  ma¬ 
lade  eut  un  étourdissement, il  s’en  fallut  de  peut,  dit-elle,  qu’elle 
n’eût  une  véritable  syncope.  Vers  le  milieu  du  mois,  elle  re¬ 
marqua  que  son  ventre  était  soulevé  de  côté  droit  par  une  bosse 

arrondie,  qui  s’accrut  sensiblement. 

Le  3  avril,  au  retour  d’une  courte  promenade,  elle  éprouva 
de  nouveau  une  douleur  abdominale  intense  ;  elle  dut  s’aliter. 
Cette  fois  la  douleur  était  nettement  localisée  à  droite,  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  sous-ombilicale,  douleur  tou¬ 
jours  intermittente,  accrue  par  la  pression  et  le  mouvement,  atté¬ 
nuée  par  l’immobilité  de  la  nuit.  Par  moment  elle  s’exaspérait 
et  s’accompagnait  alors  d’une  hyperesthésie  cutanée  qui  rendait 
insupportable  même  le  simple  contact  des  draps.  Puis  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  s’amendèrent  et  la  malade  se  leva. 

Mais  le  14  avril,  vers  7  heures  du  matin,  quelques  minutes 
après  le  lever,  la  douleur  subite  reparut  au  niveau  de  l’ombilic, 
au  niveau  de  la  «  bosse  »  abdominale  ;  elle  fut  si  violente  qiïe  la 
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malade  poussa  un  cri  et  s’affaissa  sur  une  chaise.  On  coucha  la 
malade  immédiatement.  La  douleur  persista  cinq  heures  sans 
arrêt.  La  malade  lui  attribuait  ces  caractères:  «  Tantôt  en  coups 
d’aiguilles,  tantôt  déchirante,  donnant  une  sensation  d’arrache¬ 
ment  des  entrailles.  »  Le  Dr  Viardot  prescrivit  des  lavements 
laudanisés  et  le  repos  absolu.  A  midi  la  douleur  cessa  et  le 
calme  se  prolongea  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  15  avril,  vers  midi,  alors  que  la  malade  était  au  lit,  une 
nouvelle  crise  douloureuse  se  produisit,  encore  plus  violente  que 
la  précédente.  Les  douleurs  se  répétèrent  tout  l’après-midi, 
séparées  par  de  courtes  et  rares  périodes  de  répit. 

Examen.  —  Le  Dr  Mouchotte,  appelé,  vit  la  malade  le  soir  à 
11  heures.  Il  fit,  avec  le  Dr  Viardot,  les  constatations  sui¬ 
vantes: 

Le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  la  paroi  abdominale  se 
défend  à  droite.  La  palpation  est  extrêmement  pénible  pour  la 
malade.  Malgré  les  difficultés  du  palper,  on  peut  délimiter  à 
droite  de  l’utérus  gravide  (dont  le  fond  est'voisin  de  la  ligne 
ombilicale)  une  tumeur  arrondie  dure  et  tendue.  Cette  tumeur, 
qui  occupe  une  partie  du  flanc  droit,  fait  corps  avec  l’utérus, 
paraît  s’insérer  sur  son  bord  droit  et  sur  la  corne  droite. 

La  douleur  excessive  que  réveillent  la  palpation  et  l’indocilité 
de  la  malade  empêche  de  faire  un  examen  plus  approfondi. 
Les  DrS  Mouchotte  et  Viardot  pensent  être  en  présence  d’une 
torsion  de  tumeur  (kyste  ovarique  ou  fibrome)  ou  peut-être 
du  malformation  utérine,  une  corne  très  développée  renfer¬ 
mant  un  produit  de  conception,  malformation  à  évolution  assi¬ 
milable  à  celle  d’une  grossesse  ectopique.  Le  toucher  ne  révèle 
rien  d’anormal.  La  température  n’est  pas  élevée,  mais  le  pouls 
bat  à  120.  Le  Dr  Mouchotte  conseille  de  pratiquer,  dès  lelende- 
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main  matin,  une  laparotomie  et  de  se  comporter  suivant  les  cir¬ 
constances. 

Une  demi-heure  après  cet  examen,  les  douleurs  cessent 
complètement.  La  malade  repose.  Le  lendemain,  16  avril,  la 
difficulté  de  trouver  une  ambulance  et  la  persistance  de  1  ac¬ 
calmie  font  différer  l’opération  par  l’entourage. 

Le  17  avril .  —  A  1 1  heures  du  matin,  la  malade  est  amenée 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  du  Dr  Lepage.  Elle  n’a 
pas  souffert  depuis  le  15  avril  au  soir. 

A  l’arrivée,  M.  Lepage  constate  ce  qui  suit  i 

Le  ventre  est  assez  tendu,  un  peu  volumineux  et  irrégulier. 
Du  côté  droit,  au  niveau  et  au-dessous  de  l’ombilic,  la  paroi 
abdominale  est  soulevée  en  une  saillie  arrondie.  Au  palper  on 
délimite,  sur  la  ligne  médiane  et  à  gauche,  l’uterus  gravide  dont 
le  fond  remonte  à  15  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  ;  à 
la  droite  de  l’utérus,  correspondant  à  la  saillie  abdominale,  une 
tumeur  arrondie,  lisse,  régulière,  très  dure,  remontant  jusqu’aux 
fausses  côtes,  dont  la  partie  la  plus  élevée  est  distante  de 
21  centimètres  de  la  symphyse.  Cette  tumeur,  séparée  en  haut 
du  fond  utérin,  par  un  sillon,  fait  plus  bas  corps  avec  l’utérus 
et  se  déplace  avec  lui,  quoique  d’une  façon  fort  limitée.  Elle 
se  meut  sous  la  paroi  abdominale  ;  elle  semble  avoir  le  volume 
d’un  poing  moyen.  La  palpation  superficielle  n  est  pas  doulou¬ 
reuse,  mais  la  pression  réveille  la  souffrance  ainsi  que  les  tenta¬ 
tives  de  mobilisation.  Le  toucher  est  pénible  à  la  malade  ;  le 
cul-de-sac  est  dur  et  tendu  ;  on  ne  peut  apprécier  les  rapports 
de  la  tumeur  avec  lui,  par  suite  de  l’indocilité  de  la  femme. 
L’auscultation  ne  permet  pas  d’entendre  les  bruits  du  cœur 
fœtal,  mais  on  perçoit  nettement  avec  le  stéthoscope  les  mou¬ 
vements  actifs  du  fœtus. 
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Diagnostic.  —  En  pratiquant  le  palper,  M.  Lepage  sent  la 
tumeur  se  contracter  en  même  temps  que  l’utérus.  Il  porte  le 
diagnostic  de  fibrome  utérin  vraisemblablement  tordu. 

La  température  est  normale  ;  le  pouls  est  à  88. 

Le  18,  l’accalmie  persiste.  La  malade  est  préparée  pour  l’in¬ 
tervention. 

Opération.  —  Le  19  avril,  M.  Mouchotte  pratique  la  laparo¬ 
tomie  avec  l’aide  de  M.  Lepage.  Incision  abdominale  médiane, 
dont  les  deux  tiers  supérieurs  sont  sus-ombilicaux  et  le  tiers 
inférieur  sous-ombilical.  On  arrive  sur  une  tumeur  fibreuse 
arrondie,  insérée  sur  la  corne  droite  de  l’utérus.  Cette  tumeur 
est  extériorisée.  Elle  est  légèrement  pédiculée.  Le  pédicule  est 
très  large.  Il  est  inséré  sur  le  fond  utérin,  la  corne  droite  et  la 
partie  la  plus  externe  de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  immé¬ 
diatement  en  avant  du  ligament  large  correspondant  ;  il  est 
tordu  d’un  demi-tour  d’arrière  en  avant,  dans  le  sens  des  aiguil¬ 
les  d’une  montre.  La  tumeur,  qui  remonte  sous  les  fosses  côtes 
a  entraîné  dans  son  mouvement  de  torsion  l’utérus,  dont  le 
bord  droit  est  légèrement  antérieur.  Sur  le  fond  de  la  tumeur 
adhère  une  grosse  bride  épiploïque,  congestionnée,  large  comme 
deux  doigts.  Cette  bride  est  sectionnée  après  ligature  au  cat¬ 
gut.  Une  collerette  péritonéo-musculaire  est  taillée  au  bistouri, 
à  la  base  de  la  tumeur  et  à  la  partie  supérieure  du  pédicule;  le 
plan  du  clivage  est  cherché  et  trouvé  ;  la  tumeur  est  décorti¬ 
quée  et  énucléée  ;  la  cupule  pédiculaire,  qui  reste  après  énu¬ 
cléation,  est  suturée  par  un  surjet  au  catgut.  Il  ne  s'écoule  que 
relativement  peu  de  sang.  Des  points  séparés  au  catgut  achè¬ 
vent  l’affrontement  et  l’hémostase.  Un  petit  fibrome  du  volume 
d’une  noisette,  inséré  en  plein  parenchyme  utérin  au  voisinage 
du  pédicule,  est  enlevé.  L’ablation  donne  lieu  à  un  saignement 
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assez  abondant  qui  s’arrête  après  suture,  Fermeture  de  la  paroi 
en  trois  plans,  sans  drainage.  Pansement  aseptique. 

Pendant  toute  l’opération  on  a  évité  d’imprimer  des  mouve- 
ments  à  l’utérus.  Sitôt  l’opération  terminée,  on  fait  une  injec¬ 
tion  de  1  centigramme  de  morphine. 

Al  h.  30  du  soir  et  à  7  heures,  injection  de  morphine  ; 
400  grammes  de  sérum.  Température  :  36°  9.  Pouls  :  90. 

Ail  heures  du  soir  apparaissent  quelques  coliques  doulou¬ 
reuses.  Nouvelle  injection  de  un  demi-centigramme  de  mor¬ 
phine.  L’opérée  dort. 

20  avril.  —  T.  :  36°  9.  P.  :  92  à  108.  Dans  la  matinée,  la 
femme  a  quelques  douleurs  utérines  se  répétant  de  quart  d’heure 
en  quart  d’heure.  Injection  de  1  centigramme  de  morphine. 
Soir  :  T.  :  37°  2.  P.  :  104. 

21  avril.  —  T.  :  39°9.  P.  :  96.  Les  jours  suivants  la  tempéra¬ 
ture  demeure  normale. 

■  ■  ~  i 

Les  22,  23  et  24  avril  le  pouls  oscille  entre  92  et  100  pulsa¬ 
tions.  Il  est  normal  à  partir  du  25. 

26  avril.  —  Ablation  des  crins  profonds. 

28  avril.  —  Ablation  des  fils  superficiels. 

La  femme  quitte  le  service  en  bon  état. 

Suites  obstétricales.  —  La  grossesse  continua  a  évoluer  sans 
aucun  incident.  L’accouchement  eut  lieu  à  terme, le  20  septem¬ 
bre  dernier.  Voici  la  note  que  nous  communique  à  ce  propos  le 
Dr  Meurisse  qui  assista  le  femme  au  moment  du  travail  : 

O.I.  G.  A. —  Durée  du  travail,  environ  vingt  heures.  Rupture 
artificielle  de  la  poche  des  eaux.  La  tête  demeurant  ^u  détroit 
inférieur  depuis  deux  heures  sans  progresser,  application  de 
forceps.  Délivrance  naturelle.  Pas  d’hémorragie.  Poids  de  l’en¬ 
fant  ;  3.000grammes.  Suites  de  couches  normales. 
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Observation  VII.  (Malherbe  et  Grosse.) 

( Comptes  rendus  de  la  Société  d’ obstétrique,  de  gynécologie  et 
de  pédiatrie  de  Paris,  14  janvier  1907.) 

Mm#  X...,  38  ans,  mariée  depuis  six  ans,  est  enceinte  pour  la 
deuxième  fois.  La  première  grossesse  s’est  terminée  en  décem¬ 
bre  1901  parla  naissance  de  deux  enfants  jumeaux  de  sexes  dif¬ 
férents,  élevés  au  sein  par  leur  mère  et  une  nourrice;  ils  sont 
aujourd’hui  vigoureux  et  bien  portants. 

Grossesse  actuelle  :  les  dernières  règles  datent  du  5  au  9  août 
1905. 

2  mars  1906.  —  Au  cours  de  son  premier  examen  obstétrical 
l’un  de  nous  constate  la  présence  sur  la  ligne  médiane  et  un 
peu  au-dessous  de  l’ombilic  d’un  fibrome  pédiculé  implanté  net¬ 
tement  sur  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  mobile,  indolore,  de 
forme  irrégulière,  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de  5  frâncs. 

10  mars.  —  L’un  de  nous  est  appelé  précipitamment  à  six 
heures  du  soir,  près  de  Mme  X...  A  la  suite  d’occupations  plus 
actives  que  de  coutume  dans  les  jours  précédents  et  durant  les¬ 
quelles  elle  a  dû  se  donner  beaucoup  de  mouvement,  Mme  X... 
est  prise  brusquement  dans  la  journée  de  douleurs  abdominales 
vives  localisées  à  la  région  ombilicale,  au  niveau  du  fibrome.  La 
douleur  se  calme  parle  repos,  mais  elle  s’exaspère  par  les  dépla¬ 
cements  de  la  malade.  Le  fibrome  fait  sur  la  ligne  médiane  une 
saillie  apparente  qui  soulève  la  paroi  abdominale,  il  est  du 
volume  d’une  mandarine,  nettement  pédiculé  et  mobile  sur 
l’utérus.  Les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur  sont  très 
douloureux.  Le  ventre  est  légèrement  tendu,  il  s’agit  là  surtout 
d'une  action  de  défense,  car  le  moindre  mouvement  transmis  à 
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la  paroi  abdominale  retentit  douloureusement  au  niveau  du 
fibrome. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  température,  langue  humide. 

V 

Traitement.  —  Compresses  chaudes  sur  l’abdomen. 

11  (matin).  —  La  malade  a  énormément  souffert  pendant  la 
nuit.  Elle  se  plaint  de  ressentir  au  niveau  du  fibrome  une  sen¬ 
sation  de  tortillement,  de  tiraillement  très  pénible. 

Les  douleurs  sont  exagérées  par  le  moindre  mouvement  de  la 
malade,  la  plus  légère  palpation  de  rabdomen.  La  position  la 
moins  douloureuse  pour  la  malade  est  la  position  couchée  sur 
l’un  des  côtés,  les  jambes  légèrement  fléchies.  Le  décubitus  dor¬ 
sal  ne  peut  être  supporté  en  raison  de  la  pression  exercée  par 
les  muscles  grands  droits  sur  le  fibrome  sous-ombilical. 

La  malade  présente  un  aspect  fatigué,  les  traits  sont  tirés,  les 
yeux  cernés.  Pas  de  vomissements,  langue  humide,  T.  :  36°8. 
P.:  112.  N 

Au  toucher  vaginal,  le  col  utérin  est  complètement  fermé, 
aucun  écoulement  de  sang  ou  de  glaires.  Le  segment  inférieur 
de  l’utérus  présente  une  tension  plus  considérable  que  normale¬ 
ment,  néanmoins  il  n’y  a  pas  de  contractions  utérines  doulou¬ 
reuses  et  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  menace  d’accouchement 
prématuré. 

Traitement.  —  Compresses  chaudes,  injection  de  1  centi¬ 
gramme  de  morphine,  immobilité  absolue  au  lit. 

Le  sofr,  la  malade  souffre  moins,  mais  cependant  elle  est  agi¬ 
tée,  anxieuse.  P.:  92.  T.  :  37°2. Nouvelle  injection  de  morphine. 

12. —  Sensible  amélioration.  La  malade  a  pu  dormir  une  par¬ 
tie  delà  nuit.  La  douleur  spontanée  a  complètement  disparu, 
mais  le  palper  est  toujours  douloureux  au  niveau  du  fibrome 
sous-ombilical. 
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La  malade  commence  à  pouvoir  faire  sans  douleur  quelques 
mouvements  dans  son  lit.  P.  :  96.  T.  :  37°  à  quatre  heures  du  soir. 

13.  —  La  malade  va  beaucoup  mieux  ;  elle  peut  se  tourner, 
se  remuer  dans  son  lit  ;  le  palper  abdominal  est  indolore, cepen¬ 
dant  la  palpation  et  la  mobilisation  du  fibrome  sont  encore 
pénibles  quoique  supportables. 

15.  —  Les  phénomènes  de  torsion  du  pédicule  sont  complè¬ 
tement  calmés,  néanmois  la  malade  garde  encore  le  repos  au  lit. 

Les  jours  suivants.  —  Très  bon  état  de  santé;  cependant  la 
malade  est  reprise  de  douleurs  dès  qu’elle  veut  marcher  et  re¬ 
commencer  ses  occupations  habituelles.  Dans  ces  conditions  nous 
décidons  d’intervenir  le  plus  tôt  possible. 

21  mars.  —  Operation.  —  Anesthésie  partielle  à  la  scopola- 
mine  morphine  une  heure  et  demie  avant  l’opération.  L’anes¬ 
thésie  est  complétée  et  entretenue  au  chloroforme  au  moment 
de  l’Opération.  ^ 

Laparotomie.  —  Dans  le  voisinage  du  fibrome  on  remarque 
quelques  adhérences  péritonéales  lâches  reliant  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  à  l’épiploon  et  à  la  paroi  abdominale.  Le 
fibrome,  du  volume  d’une  petite  mandarine,  aplati,  presque  ses- 
sile  est  implanté  sur  l’utérus  par  un  pédicule  court  et  épais. 
Le  pédicule  du  fibrome  a  subi  un  léger  mouvement  de  torsion 
de  gauche  h  droite  en  même  temps  que  le  tissu  utérin  sur  lequel 
est  implantée  la  tumeur  a  subi  un  véritable  étirement  qui  allonge 
artificiellement  le  pédicule.  Une  collerette  péritonéale  est  cir¬ 
conscrite  autour  du  pédicule  du  fibrome  et  la  tumeur  facilement 
énuclée,  mais  la  surface  d’implantation  saigne  abondamment  en 
nappe;  le  tissu  utérin  déchire  sous  les  pinces,  sous  les  fils 
qu’on  essaie  de  placer  sur  les  vaisseaux  les  plus  importants. 
L’hémostase  n’est  obtenue  qu’avec  peine  à  l’aide  de  la  com- 
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pression  et  d’un  capitonnage  à  la  soie  de  la  surface  saignante  au- 
devant  de  laquelle  on  applique  l’extrémité  inférieure  de  l’épi- 

Fermeture  du  ventre  par  trois  plans  de  suture. 

Après  l’opération  on  fit  à  la  malade  une  injection  d’un  centi¬ 
gramme  de  morphine  à  3  heures  de  l’après-midi,  et  une  se¬ 
conde  de  un  demi-centigramme  à  11  heures  du  soir.  La  ma¬ 
lade  reste  assoupie,  soumise  à  l’action  de  la  scopolamine  la  plus 
grande  partie  de  l’après-midi. 

Suites  opératoires. —  Les  plus  simples;  pendant  cinq  jours  on 
fit  quotidiennement  à  la  malade  des  injections  préventives  de 
morphine  à  dose  décroissante.  Les  fils  furent  enlevés  le  neuvième 
jours;  il  n’y  eut  aucune  menace  d’avortement  la  malade  quitta 
la  maison  de  santé  le  4  avril;  la  grossesse  continua  sans  encom¬ 
bre  jusqu’à  terme. 

22  mai.  —  Accouchement.  —  Dans  la  matinée,  la  femme  a 
quelques  légères  douleurs  accompagnées  de  l’expulsion  de  glai¬ 
res.  Au  toucher  on  constate  un  col  effacé  sans  trace  de  dilatation. 

Présentation  du  sommet  en  O  I  D  P  ;  la  tête  est  située  à  la 
partie  supérieure  de  l’excavation, 

r  ■  '  I  •»*.  i 

Les  douleurs  cessent  complètement  et  ne  réapparaissent  que 
dans  l’après-midi  vers  4  heures. 

A4  h. 3/4, douleurs  régulières,  peu  fréquentes  et  peu  intenses. 
Dilatation  de  2  francs.  Tête  engagée  à  fond  dans  l’excavation 
en  O. I.D. P. 

A  5  heures,  les  douleurs  deviennent  plus  fortes  et  plus  rap¬ 
prochées. 

A  5  h.  1/2, rupture  spontanée  des  membranes  ;  dilatation  com¬ 
plète.  La  femme  fait  quelques  efforts  d’expulsion,  mais  sans  au¬ 
cun  résultat  utile  ;  la  paroi  abdominale, affaiblie  par  le  premier 
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accouchement  et  relâchée,  se  laisse  distendre  à  chaque  contrac¬ 
tion  et  la  tête  ne  progresse  pas. 

Voyant  que  les  effortsd’expulsion  restent  sans  effet  et  ne  vou¬ 
lant  pas  par  crainte  d’une  éventration  consécutive,  laisser  se 
distendre  la  cicatrice  abdominale  chez  cette  femme  récemment 
opérée,  nous  terminons  rapidement  par  une  application  de  forceps. 

L’enfant,  du  sexe  masculin,  crie  aussitôt  sa  naissance  et  pèse 
3.310  grammes. 

Les  suites  de  couches  furent  simples;  l’enfant  nourri  au  sein 
par  la  mère  s’éleva  avec  la  plus  grande  facilité.  A  noter  que,  le 
lendemain  de  sa  naissance  on  remarqua  au  niveau  des  pariétaux 
l’existence  d'un  double  céphalématome  qui  disparut  progressi¬ 
vement  en  trois  à  quatre  semaines. 

Nous  avons  revu  depuis  la  mère  et  l’enfant  qui  sont  l’un  et 
l’autre  en  excellente  santé. 


B.  __  Torsion  dë  l’utérus  fibromateux  gravide. 

Observation  VIII 

(Lepage,  i  a  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  1906.) 

Mm8  X...,  âgée  de  27  ans,  entre  à  la  Maternité  de  la  Pitié  le 
l*r  août  1902. 

Rien  d’important  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Cette  femme  n’a  jamais  été  malade;  elle  a  été  réglée  à  l’âge 
de  12  ans;  les  règles  sont  régulières,  quelquefois  douloureuses; 
elles  durent  en  moyenne  quatre  jours  et  sont  toujours  abon¬ 
dantes. 

Elle  s’est  mariée  en  janvier  1901,  à  l’âge  de  26  ans:  les  règles 
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ont  continué  à  être  normales  (c’est-à-dire  abondantes,  régulières 
et  sans  caillots)  jusqu’au  1er  avril  1902.  A  cette  époque,  les 
règles  apparaissent  pour  la  dernière  fois  (du  1er  au  4  avril)’ 
depuis  cette  époque  la  femme  n’a  pas  perdu  de  sang. 

Quelques  semaines  après,  la  malade  voit  son  ventre  grossir 
un  peu,  surtout  du  côté  gauche.  Elle  ne  souffre  pas  du  ventre  . 

Le  13  juillet  1902,  elle  tombe  sur  les  genoux  en  descendant 
d’omnibus.  Elle  présente  encore  une  ecchymose  au  genou  droit. 
Jusqu’au  28  juillet,  elle  ne  ressent  rien  dans  le  ventre  ;  elle  souf¬ 
fre  un  peu  d’un  genou  et  continue  à  vaquer  à  ses  occupations 
fatigantes  de  vendeuse  de  grand  magasin. 

Le  28  juillet,  jour  de  vente  spéciale,  elle  se  fatigue  beaucoup, 
elle  rentre  chez  elle  avec  quelques  douleurs  dans  le  ventre. 

Dans  la  nuit  elle  se  réveille  avec  une  douleur  violente  dans 
le  bas-ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Une  sage- 
femme  est  appelée  pour  menace  d’avortement;  elle  constate  une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  et  pense  à  une  grossesse  extra¬ 
utérine. 

Elle  fait  demander  un  médecin  du  voisinage  qui  en  présence 
des  douleurs  violentes  qu’éprouve  la  femme  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  juge  utile  d’appeler  le  Dr  Lepage  en  consultation. 

Celui-ci  voit  la  malade  le  30  juillet  et  obtient  les  renseigne¬ 
ments  suivants: 

Depuis  la  cessation  des  règles,  la  malade  se  croyait  enceinte, 
elle  avait  peu  d’appétit,  des  envies  de  vomir,  mais  pas  de  vomis¬ 
sements. 

La  malade  dit  que  ses  seins  ont  grossi  et  durci. 

État  le  30  juillet.  —  Ventre  augmenté  de  volume.  A  la  vue, 

I 

on  aperçoit  à  droite  dans  la  fosse  iliaque  une  saillie  arropdie, 
atteignant  presque  la  ligne  médiane. 


—  95  — 


Au  palper,  masse  arrondie,  très  dure,  non  douloureuse  à  la 
pression,  remontant  jusqu’à  l’ombilic  et  remplissant  presque  la 
fosse  iliaque  droite.  Qugnd  on  cherche  à  la  mobiliser,  on  pro¬ 
voque  une  légère  douleur.  Elle  paraît  libre  du  côté  de  la  ligne 
médiane  et  par  en  haut.  Mais  la  partie  qui  plonge  en  bas  et  en 
dedans  vers  la  fosse  iliaque,  paraît  fixée,  et  les  essais  de  mobi¬ 
lisation  en  ce  point  sont  douloureux.  La  tumeur  est  un  peu 
inégale,  présente  quelques  légères  saillies  ;  elle  paraît  franche¬ 
ment  dure  et  fluctuante, 

A  gauche  dans  la  fosse  iliaque  M.  Lepage  sent  une  masse 
moins  ferme  et  plus  régulière,  ne  dépassant  que  peu  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Elle  semble  indépendante  de  la  tumeur 
et  paraît  être  l’utérus. 

Le  toucher,  pratiqué  à  droite  de  la  malade,  permet  de  cons¬ 
tater  que  la  tumeur  gauche  remplit  une  grande  partie  de  l’ex¬ 
cavation.  Le  col  de  l’utérus  se  trouve  situé  en  avant  et  à  droite 
de  la  ligne  médiane. 

En  pratiquant  le  toucher  et  le  palper  combinés  du  côté  gau¬ 
che  de  la  malade,  on  a  les  mêmes  sensations,  c’est-à-dire  que  la 
tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  paraît  légèrement 
mobile. 

M.  Lepage  pense  qu’il  s’agit  d’une  grossesse  utérine  avec  uté¬ 
rus  en  rétroversion  et  que  la  tumeur  juxta -utérine  est,  soit  un 
corps  fibreux, soit  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  Contre  le  kyste 
dermoïde,  il  y  a  l’élévation  et  la  mobilité  de  la  tumeur  en 
même  temps  que  sa  consistance  ferme  et  son  irrégularité. 

La  femme  a  beaucoup  souffert  depuis  quelques  jours  ;  comme 
elle  ne  paraît  pas  décidée  à  garder  le  repos  au  lit  prolongé,  il 
est  décidé  qu’elle  sera  transportée  à  la  Pitié. 

2  août.  —  En  examinant  à  nouveau  cette  femme  et  en  prati- 


quant  le  toucher  du  côté  droit,  M.  Lepage  a  des  sensations  un 
peu  différentes  de  celles  obtenues  lors  du  premier  examen  ;  il  lui 
semble  que  la  tumeur  accessible  au  palper  à  droite,  se  prolonge 
vers  la  gauche  avec  la  tumeur  constituée  par  l’utérus  gravide. 

La  femme  continuant  à  souffrir  et  désirant  mener  sa  gros¬ 
sesse  à  bien,  l’intervention  est  décidée. 

L’opération  est  pratiquée  le  3  août  par  le  Dr  Lepage  avec 
l’aide  du  Dr  Potocki  et  de  M.  Chevé,  interne  du  service. 

Incision  sous-ombilicale  de  8  centimètres  environ.  La  cavité 
péritonéale  ouverte,  on  constate  la  présence  d’une  tumeur  de 
coloration  blanchâtre,  de  consistance  ferme,  mobile,  située  à 
droite.  Cette  tumeur  est  sessile  sur  une  autre  tumeur  très  vas¬ 
cularisée,  qui  n’est  autre  que  l’utérus. 

La  tumeur  fibromateuse  est  amenée  facilement  hors  de  la  ca¬ 
vité  abdominale.  Un  clamp  courbe  est  placé  au  niveau  d’un 
pédicule  très  large.  La  base  d’implantation  a  4  centimètres  envi- 
ron  de  diamètre.  L’utérus  est  tordu  sur  son  axe  de  gauche  h 
droite,  la  face  antérieure  regardant  directement  à  droite,  entraî¬ 
née  dans  cette  attitude  par  la  tumeur  qui  s’y  implante.  Trois 
fils  de  soie  sont  placés  sur  le  pédicule  qui  se  trouve  situé  sur  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  à  3  centimètres  environ  au-dessous 
de  son  fond. 

Au-dessous  du  pédicule,  le  tissu  utérin  se  trouve  déchiré  et 
donne  lieu  à  une  hémorragie  continue,  assez  abondante.  Plu¬ 
sieurs  pinces  sont  mises  sur  les  vaisseaux  qui  saignent.  Les  tissus 
très  friables  se  déchirent  ;  quatre  ligatures  au  catgut.  L’hémor» 
ragie  ne  s’arrête  qu’ après  un  surjet  au  catgut  et  plusieurs  points 
séparés. 

A  un  moment  donné,  la  plaie  utérine  qui  était  facilement 
accessible  ne  l’est  plus  guère. 
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L’utérus,  qui  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  très  accusé 
de  gauche  à  droite  et  d’arrière  en  avant  par  suite  de  l’implanta¬ 
tion  de  la  tumeur  s’est  détordu  . 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  trois  plans  avec  drainage, 

La  tumeur  enlevee  a  la  forme  d’un  ovoïde  allongé,  avec  une 
extrémité  un  peu  plus  volumineuse;  de  coloration  blanchâtre, 
de  consistance  très  ferme,  elle  présente  quelques  bosselures  sépa¬ 
rées  par  des  sillons  peu  profonds,  elle  est  parcourue  par  quel¬ 
ques  vaisseaux.  Elle  pèse  700  grammes.  Son  diamètre  longitu¬ 
dinal  maximun  est  de  17  centimètres.  Son  diamètre  transversal 
maximum  est  de  10  centimètres.  Ses  circonférences  sont,  sui¬ 
vant  le  grand  diamètre,  de  38  centimètres  et,  suivant  le  petit 
diamètre,  de  28  centimètres. 

4  août .  —  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect.  M.  Le¬ 
page  retire  la  mèche  abdominale,  resserre  le  fil  d’attente. 
Injecti'on  de  morphine  de  1  centimètre  cube  par  vingt-quatre 
heures. 

6  août.  — -  La  malade  a  eu  quelques  nausées,  pas  de  vomisse¬ 
ments,  des  gaz,  mais  pas  de  selles.  Les  quelques  douleurs  abdo¬ 
minales  ressenties  les  deux  premiers  jours  n’ont  pas  reparu. 
Sommeil  agité.  Cauchemars.  Lavement  évacuateur.  La  malade 
commence  à  s’alimenter  (lait,  bouillon).  Les  suites  opératoires 
furent  simples;  la  plaie  se  réunit  par  première  intention.  La 
malade  quitte  la  Pitié  en  bon  état  le  26  août. 

La  grossesse  continua  sans  incident,  sauf  un  peu  de  difficulté 
pour  uriner  les  dernières  semaines  de  la  grossesse.  La  femme  put 
reprendre  ses  occupations.  Elle  est  accouchée  en  ville,  le  26  dé_ 
cembre,  à  3  h.  40  du  soir,  d’une  fille  pesant  3  kilogrammes  envi¬ 
ron.  Le  travail  dura  treize  heures  et  la  période  d’expulsion  une 
heure.  La  rupture  des  membranes  fut  faite  artificiellement  à  la 
Blanchard  7 


dilatation  complète.  La  femme  n’a  pas  allaité,  en  étant  empê¬ 
chée  parles  occupations.  L’enfant  pesait  :  4  kgr.  260  le  27  jan¬ 
vier,  5  kgr.  150  le  10  février,  5  kgr.  570  le  24  février  et  6  kilo- 

grammes  le  10  mars. 

Le  retour  de  couches  eut  lieu,  très  abondant,  le  2  février. 

Observation  IX  (Prof.  Nicolas  Ivanoff). 

(in  Comptes  rendus  de  la  Société  d’ obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Paris,  11  mars  1907) 

Le  15  janvier  1906  entre  à  l’hôpital  d’Orloff,  à  Moscou,  une 
femme  se  plaignant  de  douleurs  vives  dans  le  ventre.  Depuis  sept 
ans,  elle  avait  remarqué  l’existence  d’une  tumeur. 

Pendant  les  dernières  années,  ,  cette  tumeur  avait  le  volume 
d’une  tête  d’adulte,  sans  que  la  malade  en  souffrît  d’une  manière 
particulière. 

Depuis  trois  semaines,  la  tumeur  aurait  augmenté  à  vue  d’œil 
et  si  rapidement  que  la  malade  a  de  la  peine  à  respirer.  En 
même  temps  paraissaient  des  douleurs  très  vives  dans  le  ven¬ 
tre,  qui  empêchaient  cette  femme  de  vaquer  a  ses  occupations  , 

le  séjour  au  lit  même  lui  était  pénible. 

Cette  femme,  âgée  de  *24  ans  est  nullipare.  La  menstruation 
s’est  établie  chez  elle  à  l’âge  de  15  ans;  les  règles  reviennent 
toutes  les  trois  semaines,  durent  cinq  jours  et  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses. 

Cette  femme  s’est  mariée  au  mois  de  mai  de  1905  ;  ses  derniè¬ 
res  règles  ont  eu  lieu  le  12  novembre. 

C’est  une  femme  maigre,  de  petite  taille, présentant  des  signes 
généraux  d’épuisement  (décoloration  de  la  peau  et  des  muqueu- 
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ses).  Les  battements  du  cœur  sont  faibles;  le  foie,  la  rate  et  les 
reins  paraissent  normaux.  L’abdomen  présente  les  dimensions 
de  celui  d’une  femme  qui  est  au  dernier  mois  de  sa  grossesse  ; 
on  sent  unetumeur  qui  a  le  volume  d’un  utérus  gravide  à  terme. 

A  la  pei  cussion,  sonorité  de  chaque  côté  au-dessus  de  cette 
tumeur;  le  fond  de  l’utérus  est  à  mi-hauteur  de  l’ombilic  et  de 
l’appendice  xiphoïde.  La  consistance  de  la  tumeur  est  molle, 
élastique,  elle  rappelle  celle  d’un  kyste  de  l’ovaire  à  contenu 
colloïde,  il  existe  une  fluctuation  profonde  danstoute  la  tumeur, 
surtout  au  niveau  de  sa  partie  supérieure. 

Au  toucher,  le  cul-de-sac  de  Douglas  fait  saillie  :  il  est  rem¬ 
pli  par  une  masse  assez  molle,  unie  étroitement  à  la  tumeur,  ou 
peut-être  indépendante  d’elle.  Le  col  est  dévié  en  avant,  son 
ouverture  regarde  en  bas.  Il  est  dur,  non  augmenté  de  volume. 
Il  remonte  en  haut,  derrière  la  symphyse;  le  corps  de  la  ma¬ 
trice  ne  peut  être  palpé  à  part.  • 

Dans  les  culs-de-sac  latéraux,  on  sent  des  pulsations.  Par 
l’auscultation  on  ne  trouve  pas  les  battements  du  cœur  fœtal, 
pas  de  bruit  de  soufïe  maternel. 

Par  le  palper,  on  ne  sent  ni  partie  fœtale,  ni  mouvements 
actifs  d’un  fœtus. 

Des  constatations  conduisent  au  diagnostic  suivant'; 

La  femme  a  une  tumeur  qui  ressemble  à  un  kyste  de  l’ovaire. 

Il  y  a  trois  semaines,  cette  tumeur  a  subi  un  changement  qui 
fait  penser  à  la  torsion  du  pédicule.  Le  kyste  a  notablement 
grossi  et  s’est  développé  rapidement  en  provoquant  de  vives 
douleurs.  En  outre,  il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  existe  une  gros¬ 
sesse  de  deux  mois.  L’existence  de  la  tumeur  abdominale,  son 
rapide  développement,  les  fortes  douleurs  qu’elle  occasionne, 

1  épuisement  progressif  de  la  malade,  tout  indique  l’urgence  qu’il 
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y  a  à  ne  pas  différer  l’intervention  et  l’ablation  de  la  tumeur. 
D’ailleurs,  ces  signes  indiquent  que  la  grossesse  a  peu  de  chan¬ 
ces  de  continuer  et  d’arriver  à  terme.  De  plus,  l’intervention 
paraît  d’autant  plus  indiquée  qu’il  est  impossible  d’affirmer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  dégénérescence  maligne  de  la  tumeur. 

Opération.  -  Incision  abdominale  de  20  centimètres  au 
niveau  delà  ligne  blanche.  A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule 
environ  un  verre  de  liquide  séreux.  La  tumeur  apparaît  au  niveau 
de  l’incision  :  à  sa  surface  on  aperçoit  des  tumeurs  kystiques 
remplies  d’un  liquide  séreux  et  qui  donnent  l’aspect  d’un  kyste 

multiloculaire. 


Le  diagnostic  de  kyste  semble  à  ce  moment  confirme. 

En  s’orientant,  on  ne  parvient  pas  à  trouver  l’utérus.  L’in¬ 
cision  est  alors  agrandie,  et  la  tumeur  dégagée  de  ses  adhéren- 
ces,  est  plus  facile  à  explorer. 

Cette  tumeur  est  tordue  de  180  degrés  autour  de  son  axe. 
On  détord  de  suite  la  tumeur.  En  l’examinant,  on  constate  que 
de  chaque  côté  d’elle  se  trouvent  un  ovaire  et  une  trompe  :  d’ou 
la  conclusion  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  kyste,  mais  bien  de  l’utérus. 

En  examinant  la  pièce,  on  constate  que  le  pédicule  de  torsion 
est  constitué  par  le  col  de  l’utérus,  allongé,  tordu  de  droite  à 
gauche,  de  telle  sorte  que  le  bord  droit  de  la  tumeur  s’était 
d’abord  déplacé  en  avant,  puis  avait  atteint  le  côté  gauche,  et 
en  même  temps  que  l’ovaire  droit  et  la  trompe  droite  se  trou¬ 
vaient  à  gauche,  et,  inversement,  l’ovaire  gauche  et  la  trompe 
o-auche  se  trouvaient  à  droite. 

°  Du  côté  gauche  de  la  tumeur,  à  sa  partie  inférieure,  on  trouve 


des  excroissances  du  volume  d’une  grosse  oranbe. 

Le  diagnostic  étant  encore  incertain,  on  cherche  à  le  complé¬ 
ter.  Pour  cela  on  fait  une  incision  à  la  surface  de  la  tumeur  : 
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cette  première  incision  légère  donne  lien  à  un  écoulement  san¬ 
guin  veineux  abondant,  qui  ressemble  à  celui  qu’on  observe 
lorsqu’on  sectionne  la  paroi  utérine  dans  l’opération  césarienne» 
de  telle  sorte  qu’à  un  moment  nous  nous  demandons  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  grossesse  près  du  terme,  développée  dans  une 
corne  d’un  utérus  bicorne. 

Le  doigt  introduit  par  l’incision  sent  les  tissus  infiltrés  du 
fibrome.  L’utérus  gravide  est  tellement  adhérent  à  la  tumeur 
fibreuse  et  s’étalait  sur  une  telle  étendue  qu’on  ne  put  songer  à 
enlever  le  fibrome  seul  en  conservant  l’utérus  gravide.  On  pra¬ 
tique  donc  l’ablation  du  fibrome  et  de  l’utérus,  on  fait  la  liga¬ 
ture  des  ligaments  larges,  des  artères  utérines  —  qui  sont  très 
développées  —  ainsi  que  des  veines  présentant  un  développe¬ 
ment  considérable .  On  sépare  la  vessie  du  col  utérin  très  allongé  ; 
amputation  supra-vaginale.  La  trompe  droite  est  enlevée  en 
même  temps  que  l’utérus  ;  l'ovaire  droit  est  laissé  en  place. 
Péritonisation,  suture  de  la  plaie  abdominale. 

Après  l’intervention,  température  de  38°5;  faiblesse  du  cœur; 
pouls  :  130  à  140.  Cinq  jours  après  l’opération,  la  malade  suc¬ 
combe  de  paralysie  cardiaque  malgré  les  traitements  employés. 

Examen  de  la  pièce.  —  Après  écoulement  du  liquide,  la 
tumeur  est  diminuée  de  volume  et  change  de  forme  :  elle  res- 
semble  à  une  boule  de  la  grosseur  d’un  melon  d’eau  de  très 
grande  dimension.  Son  poids  est  de  sept  kilogrammes.  A  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  tumeur,  à  gauche,  se  trouvent  les  excrois¬ 
sances  signalées  plus  haut  :  c’est  le  corps  de  la  matrice  conte¬ 
nant  un  œuf  avec  un  fœtus  de  trois  mois.  Du  côté  droit  de  la 
tumeur  se  trouvent  les  annexes  :  l’ovaire  est  atteint  de  dégéné¬ 
rescence  kystique  ;  la  trompe,  très  allongée,  se  dirige  en  arrière 
vers  la  matrice.  A  l’examen  microscopique,  on  constate  que  la 
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tumeur  est  constituée  par  du  fibromyome  ;  le  péritoine  est  sou- 
levé  par  places  par  des  tumeurs  remplies  d’un  contenu  séreux. 
Quelques-unes  de  ces  tumeurs,  de  la  grosseur  d’une  noix,  sont 
des  parties  du  kyste  de  l’ovaire. 


7 


CONCLUSIONS 


De  l’étude  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir 
déduire  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Les  fibromes  sous-séreux  pédiculés  de  l’uté¬ 
rus  peuvent  subir  des  accidents  de  torsion  de  leur  pédi¬ 
cule  pendant  la  grossesse. 

Parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  le  mouvement 
de  torsion  porte  non  sur  le  fibrome  mais  sur  l’utérus 
fibromateux  lui-même  tordu  sur  son  axe. 

IL  —  Les  accidents  de  torsion  des  fibromes  pédi¬ 
culés  s’observent  presque  toujours  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  grossesse  et  chez  des  femmes  devenues  tardive¬ 
ment  enceintes. 

Ils  se? produisent  le  plus  souvent  du  troisième  au 
sixième  mois  de  la  grossesse. 

III.  —  Le  fond  de  l’utérus  et  la  partie  avoisinante 
de  sa  face  antérieure,  ses  bords  latéraux  et  surtout  les 
cornes  utérines  constituent  les  points  d’implantation  les 
plus  fréquents  des  fibromes  gravidiques  à  pédicule  tordu . 
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Le  pédicule  des  fibromes  tordus  est  le  plus  souvent 
court  et  épais. 

XV.  _  La  torsion  du  pédicule  des  fibromes  se  pro¬ 
duit  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre. 

Il  y  a  parfois,  combiné  à  la  torsion  du  pédicule,  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d’étirement  de  ce  pédi¬ 
cule  qui  augmente  et  aggrave  les  effets  de  la  torsion. 

V.  — -  La  torsion  du  pédicule  des  fibromes  utérins 
peut  être: 

a) .  —  Lente  et  légère,  elle  est  alors  le  plus  souvent 
méconnue. 

b) ,  —  Brusque  et  violente,  donnant  lieu  à  des  acci¬ 
dents  rapidement  menaçants  pour  la  vie  de  la  femme. 

c) .  —  Se  produire  par  poussées  successives  et  de 
gravité  variable,  une  poussée  aiguë  accompagnée  d  acci¬ 
dents  redoutables  pouvant  inopinément  succéder  à  une 
ou  plusieurs  poussées  d’allure  bénigne. 

YI.  -  Le  diagnostic  de  la  torsion  du  pédicule  des 
fibromes  utérins  n’est  pas  toujours  facile  à  établir. 

En  présence  d’une  tumeur  qui  accuse  des  phéno¬ 
mènes  de  torsion  il  est  souvent  difficile  de  préciser 
quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur.  C’est  surtout  entre 

les  kystes  de  l’ovaire  et  les  fibromes  que  le  diagnostic 

reste  hésitant  ;  il  ne  pourra  parfois  être  élucidé  qu  au 

* 

cours  même  de  l’intervention. 

YII.  —  L’ablation  des  fibromes  s’impose  en  présence 
d’accidents  graves  et  lorsque  les  accidents  viennent  à 
se  reproduire  après  une  première  poussée  quand  bien 
même  celle-ci  eût  été  d’allure  bénigne. 

VIII.  —  Au  cours  de  l’opération  on  s’efforcera  de  con- 
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server  la  malade  en  position  horizontale  ;  on  s’abstien¬ 
dra  autant  que  possible  de  malaxer  ou  de  déplacer 
l’utérus. 

Après  l’intervention  on  aura  soin  de  soumettre  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  la  femme  à  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  morphine.  Ces  précautions  ont  une  grande 
importance  pour  éviter  l’avortement  consécutif  à  l’opé¬ 
ration. 

IX.  —  L’opération  sera  le  plus  souvent  conservatrice. 
Ce  n’est  qu’au  cas  où  la  myomectomie  serait  impossi¬ 
ble  ou  en  présence  de  complications  opératoires  redou¬ 
tables  qu’on  serait  autorisé  à  pratiquer  l’hystérectomie. 

X.  —  Après  l’ablation  du  fibrome  la  grossesse  évolue 
le  plus  souvent  jusqu’à  terme  ;  l’avortement  et  l’accou¬ 
chement  prématuré  sont  l’exception. 
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